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hat mit 17 Jahren eine Brustfellentziindung durchgemacht 
und mit 36 Jahren durch Sturz von einèr Leiter eine Ge- 
hirnerschütterung und einen linksseitigen Radiusbruch erlitten. 

Im Frühjahr 1920 erkrankte er plôtzlich an Doppel- 
sehen und fühlte sich längere Zeit müde und so schläfrig, 
dass er bei der Arbeit einschlummerte. Erst allmählich 
ging dieser Zustand zurück, wegen dessen ärztliche Hilfe nicht 
in Anspruch genommen wurde. 

Seitdem fühlte er sich aber nie mehr wohl, schlief nachts 
sehr schlecht, war dafür tagsüber sehr müde und konstatierte 
vom Sommer 1922 an eine zunehmende Steifigkeit seiner 
Muskeln, Speichelfluss, Abnahme der Potenz, Zunahme des 
Körpergewichts um 10 Pfund, etwas Vergesslichkeit, Behin- 
derung der Sprache, starkes Schwitzen und Hitzegefühl. 

Als der Patient am 23. März 1923 das Nervenambulatorium 
aufsuchte, waren denn auch zahlreiche Symptome des Parkin- 
sonismus postencephaliticus in deutlicher Ausprägung 
vorhanden: Bewegungsarmut, maskenartiges Gesicht, steife 
Kopf-, Rumpf- und Armhaltung, Negro’sches „fenomeno della 
ruota dentata‘ an beiden Kniegelenken und am rechten Hand- 
gelenk, Parese der Augenkonvergenz, ,,regard en coulisse‘, 
Bradylalie, Salivation, Hyperidrosis. Die ,,Kinesia paradoxa‘ 
(Souques, Ottorino Rossi, Naville, Bing usw.) war in ausge- 
sprochener Weise vorhanden, indem die weiter unten zu be- 
sprechenden Lokomotionsstörungen sich bei Laufschritt, der 
im Gegensatze zum gewöhnlichen Gehen ziemlich mühelos 
durch geführt wurde, fast ganz ausgeglichen. Auch der nach kurzem Sitzen den 
Patienten befallende Drang, aufzustehen und sich herumzubewegen, den Brissaud 
als „impatience musculaire‘‘, Haskovec als „Akathisie‘‘ bezeichnet hat, tritt eben- 
falls in die Erscheinung. Am rechten Arme besteht Dysdiadochokinesie. 

Erst bei der Prüfung der Gangart konstatiert man nun, dass der Parkinsonis- 
mus postencephaliticus bei Ha... durch einen im wesentlichen auf den Becken- 
gürtel und die Untergliedmasse der rechten Seite beschränkten torsionsdys- 
tonischen Symptomenkomplex kompliziert oder überlagert ist. Bei jedem Auf- 
treten auf den rechten Fuss tritt ruckweise eine Senkung des Beckens nach rechts 
mit gleichzeitiger Adduktion und Innenrotation des rechten Oberschenkels ein. 
Nach einigen Minuten des Herumgehens gesellt sich als weitere Störung ein eigen- 
artiges krampfhaftes Flektieren des Unterschenkels im Kniegelenke beim 
Vorschreiten mit dem rechten Beine dazu (siehe Fig. 4). Dazu kommt noch eine 
deutliche Lordose. Das starke Pendeln des Beckens nach rechts mit gleichzeitiger 
Torsion der Extremitätenwurzel rufen den Vergleich mit dem ,,Entengang‘ der 
Dystrophiker hervor, wenn auch wegen der hier vorhandenen strikten Einseitigkeit 
der Störung „cum grano salis“. Wir haben deshalb sämtliche in Betracht kom- 
menden Muskeln (und ganz besonders Glutaeus medius und minimus) sowohl mit 
Widerstandsprüfungen in liegender Stellung auf ihre willkürliche Motilität, als 
auch mit beiden Stromarten auf ihr elektrodiagnostisches Verhalten genau unter- 
sucht und durchaus normale, auf beiden Seiten übereinstimmende Verhältnisse 
konstatiert. 

Die Sehnenreflexsteigerung an den Untergliedmassen betrifft ganz be- 
sonders den Adduktorenreflex, und ganz überwiegend auf der rechten Seite, was 
vielleicht als Hinweis auf die prädominierende Hypertonie der Antagonisten der- 
jenigen Becken- und Oberschenkelmuskeln aufgefasst werden kann, die bei jedem 
Schritte so augenfällig und unvermittelt versagen. Auch der Rippenbogenreflex 
ist auf der rechten Seite intensiver ausgesprochen, während die Bauchdeckenreflexe 
beidseits gleich sind und auch der sonstige Status nichts Abnormes aufweist. 

Auch hier wurde Scopolamin angewandt (zweimal täglich drei Zehntel Milli- 
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Di uno strettissimo rapporto fra ghiandole genitali e capsule surrenali pochi si 
dimostrano assolutamente convinti. Nella castrazione esse reagirebbero con stati di 
leggera iperattività (ai quali succede poi un’ ipofunzione), come altre ghiandole 
a secrezione interna, fra le quali però primeggiano, nel risentire la soppressione delle 
sostanza endocrine di origine genitale, l'ipofisi e il timo. 

Soli ha ottenuto risultati più chiari nei conigli e nelle cavie, e come Marassini ha 
riscontrato nei primi 30— 45 giorni un aumento del volume relativo delle surrenali, 
che, fortissimo nella prima settimana, va poi diminuendo per raggiungere verso il 
20 mese quello del controllo normale e scendere al di sotto di questo in un tempo 
successivo. Ma egli ha sperimentato anche sui galli, e qui ha notato un comporta- 
mento diverso, cioè il peso relativo delle surrenali dei capponi è generalmente minore 
che quello relativo delle surrenali dei galli normali. 

Scala ha ripreso lo studio delle surrenali degli animali castrati impiegando 
metodi citoistologici più delicati degli altri autori e operando su 6 coppie di conigli. 
Ha osservato che le modificazioni della surrenale, mai molto marcate, hanno luogo 
a spese della sostanza corticale mentre la sostanza midollare si mantiene inalterata; 
esse sono sempre più evidenti nella femmina che nel maschio; appaiono più manifeste 
in un periodo precoce rispetto all’ epoca della castrazione (i maggiori fenomeni si 
vedono nelle coppie sacrificate fra 40 e 60 giorni dopo della castrazione). Le modi- 
ficazioni dell’ attività funzionale della ghiandola istologicamente documentabile 
consistono essenzialmente in una maggiore attività secretrice delle cellule della zona 
glomerulare e della zona fascicolata. In quelle della glomerulare nuclei ipercromatici, 
cromosomi disposti alla cariocinesi. Nella fascicolata è più evidente lo strato spongio- 
citario con aumento del contenuto lipoideo e delle cellule siderofile. 


Allo scopo di studiare gli effetti della scerebrazione sulla tiroide eli- 
minando alcune delle eventuali ripercussioni ghiandolari e precisamente 
quelle tra genitali e tiroidi ho provocato lesioni, le più profonde possibili, 
di ambidue gli emisferi del cervello di galli precedentemente castrati. 
Le esperienze alle quali devesi allegare valore più grande sono quelle pra- 
ticate su animali scerebrati oltre i tre mesi dalla castrazione perchè in 
questo periodo l’iperfunzione determinata dalla totale soppressione delle 
ghiandole genitali cessa e l'organo entra in istato di ipofunzione o in con- 
dizioni normali. 

Tuttavia in qualche animale ho praticato la lesione cerebrale 1—2 
mesi dopo la castrazione, cioè quando la tiroide risente con fenomeni di 
iperfunzione gli effetti della castrazione. 

Sarebbe superfluo dire che gli animali dei quali ho tenuto conto son 
quelli che dopo la scerebrazione non avevano presentato altri fenomeni 
che quelli ben noti dovuti a tale operazione negli uccelli, e non già certe 
gravi complicazioni che aggravano le condizioni generali degli animali o 
li conducono precocemente a morte. 

Trascuro di riferire sui numerosi controlli: galli normali, galli sempli- 
cemente scerebrati, galli castrati, dei quali sono state esaminate le tiroidi 
e le surrenali a varie distanze di tempo dalla castrazione. 
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Dunque: 


a) L’età dei dieci galli scelti e sopravvissuti in buone condizioni 
generali alla castrazione e alla distruzione di porzioni del cervello variava 
tra 6 mesi e l anno circa. 

b) Si è praticata una distruzione bilaterale del cervello anteriore. 
Talvolta è stata operata la parziale scerebrazione in due tempi, cioè è 
stata operata una emiscerebrazione e alla distanza di 15 a 45 giorni, quando 
l’animale si era rimesso completamente o quasi dal primo atto operatorio, 
la seconda. 

c) Al momento di praticare l'operazione si è tenuto conto dell’ au- 
mento di peso dell’ animale, dovuto non soltanto al suo sviluppo durante i 
mesi successivi all’ operazione, ma anche all’ ingrassamento cagionato dalla 
castrazione. 

Si è tenuto conto ancora della rilevante perdita di peso a cui il cappone, 
per quanto nutrito artificialmente con molta cura, va incontro dopo l’atto 
operativo. Si è cioè stabilito il peso dell’ animale al momento in cui veniva 
ucciso, onde stabilire il rapporto fra detto peso e quello delle tiroidi e delle 
surrenali. 

d) Il peso relativo delle tiroidi, valutato in centigrammi di paren- 
chima tiroideo per kilogrammo di peso del corpo, varia notevolmente 
tanto nei galli normali quanto nei capponi. 

Soli ha constatato nei capponi un’ incostanza di rapporti, della quale 
non è possibile rintracciare le cause, non valendo neppure la durata dell’ os- 
servazione a dar ragione della diversità dei risultati. 

Incostante del pari è il rapporto fra il peso delle tiroidi e quello del 
corpo dei galli prima castrati e poi scerebrati. Tuttavia si nota, nella 
maggior parte delle esperienze, una prevalenza dei corrispondenti valori 
rispetto a quelli esprimenti gli stessi rapporti nei galli e nei capponi!) 

Da siffatta prevalenza risulterebbe che con la perdita di peso generale 
non va di pari passo una perdita ponderale delle tiroidi, sicchè o il peso 
di quest’ ultima non subisce una diminuzione proporzionale a quella del 
corpo o, nonostante il dimagramento dell’ animale, il volume delle tiroidi 
rimane invariato o aumenta. 

e) Anche il peso relativo delle surrenali espresso in centigrammi di 
parenchima surrenale per kg. di peso, nonostante le grandi variazioni 
individuali, appare nella maggior parte degli esperimenti più alto che il 
peso relativo delle surrenali di galli sani. 





1) Il peso medio delle tiroidi di galli normali fra i 7 e i 12 mesi è di gr. 0,22 (Cent). 
Quanto ai rapporti fra peso delle tiroidi e peso dell’ animale, si hanno variazioni note- 
voli anche nei controlli normali e castrati; ma (v. Tabelle di Soli) prevalgono fra i normali 
i valori fra 7 e 15, per i castrati i valori fra 9 e 19. 

Il peso medio delle surrenali è di gr. 0.17. 

I valori esprimenti i rapporti fra peso delle surrenali e peso degli animali variano 
pei normali (v. Tabelle di Sol) fra 9 e 17, per i castrati fra 7 e 15. 
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Ma a questi rapporti tra valori fortemente disparati, uno dei quali cor- 
rispondente appena a dei centigrammi e riferito ad organi già variabili 
negli stessi animali normali, non si può attribuire eccessiva importanza 
per giudicare le condizioni funzionali della tiroide e della surrenale, che 
meglio, per non dire esclusivamente, si desumono dall’ esame istologico. 

f) Quanto all’ epoca della castrazione si sono scelte le varie stagioni 
dell’ anno, cioè i periodi di attività sessuale degli animali (alla castrazione 
in tali periodi e in età adulta i galli raramente sopravvivono) come i periodi 
di riposo sessuale. 

La lesione sperimentale del cervello si è praticata in due animali (1 e 2) 
nel primo e nel secondo mese dopo della castrazione, negli altri fra il 3° e 
il 4° mese. 

Siccome nel periodo fra 1° e 2° mese sono ancora in atto i fenomeni di 
iperfunzione dovuti alla castrazione, mentre fra il 3° e il 4° l’ iperfunzione 
da castrazione cede al riposo, nei primi due casi si vengono a studiare gli 
effetti della scerebrazione sulla tiroide e sulle surrenali iperfunzionanti; 
negli altri gli effetti della scerebrazione sull’ organo che più non risente 
quelli della castrazione. 

g) Gli animali infine vennero uccisi in un periodo ne] quale sappiamo 
essere più cospicui e più evidenti gli effetti della scerebrazione sulle ti- 
roidi e sulle surrenali, cioè fra il 1° e il 2° mese. 


Esami istologici. 
Le tiroidi e le surrenali furono studiate con vari metodi: 


Formolo 10% = Congelazione = Sudan ITI o Nilblau. 

Fissatore di Tellyeniczky = Tionina (soluzione acquosa 1%, per 24 ore, colorazione 
a caldo in stufa per un’ ora e più) = Fucsina acida-verde luce. 

Fissatore di Ciaccio per i lipoidi = Sudan III, ematossilina Delafield. 

Liquido di Flemming (forte) = Safranina-Galeotti. 

Fissazione di Wiesel (per le surrenali). 

Liquido di Bouin — Metodi comuni. 


Tiroidi = Nell’ aspetto generale dell’ organo esistono modificazioni che per lo 
più lo fanno distinguere a prima vista da quello di una tiroide di gallo normale, ed 
anche, fino a un certo punto, da quello di una tiroide di gallo castrato. La differenza 
è basata principalmente sulle variazioni quantitative e qualitative della sostanza 
colloide. Essa è più abbondante che nel normale ed anche nel castrato: ciò è massi- 
mamente evidente nelle tiroidi dei primi due animali, cioè di quelli che sono stati 
scerebrati a un mese o poco più di distanza della castrazione. 

In tali casi le vescicole sono fortemente distese dalla colloide, nelle altre modi- 
camente. La colloide nel più dei casi è più fluida del normale, più pallidamente colo- 
rabile, con ì metodi comuni, della normale. L'epitelio delle vescicole varia d’aspetto 
a secondo della replezione delle vescicole. 

Appiattito dove le vescicole sono molto rigonfie, è altrove cubico e perfino 
cilindrico con nuclei ben distinti e colorabili. In alcuni casi, e specialmente negli 
animali uccisi in un tempo relativamente lungo dopo della castrazione, si colgono 
alcune figure cariocinetiche nell’ epitelio ve-cicolare. 





Fig. 1. 


Tiroide di gallo normale di un anno. 
(Oc. comp. 4 = Obb. 5 Koristka). 


L'’epitelio interfollicolare, scarso nelle tiroidi dei due primi casi, è più o meno 
abbondante negli altri, anzi in alcuni è più rieco in confronto al normale, e quasi 
nelle identiche condizioni dell’ epitelio interfollicolare iperplasico che spesso si osserva 
in quei capponi nei quali sono più marcate le note dell’ iperfunzione tiroidea. 

Per quanto riguarda la cromofilia della colloide mi sono valso specialmente 
dei criteri che si possono desumere dalla colorazione con metodi comuni, con bleu 
Nilo e con tionina. | 

Con l’eosina essa assume un colorito rosso-amaranto, con la fucsina un rosso 
intenso (col. v. Gieson perciò un colorito bruno a differenza del colore giallo del- 
l'acido picrico che assume la colloide fluida normale), con la tionina un turchino 
carico, col solfato di Nilblau un turchino carico, con l’ematossilina un colorito bru- 
nastro (con la colorazione ematossilina-eosina assume la tinta brunastra dall’ ema- 
tossilina). 

La colloide ecromofila ha negli uccelli gli stessi caratteri di altri animali. Presente 
ordinariamente nei follicoli meno dilatati apparisce per lo più come distaccata dalla 
parete dell’alveolo. A volte sono soltanto zolle della masserella colloidea endo- 
follicolare che presentano della cromofilia; a volte essa è limitata a un disco centrale 
rotondeggiante od ovalare che sembra come distaccato dal resto della massa colloidea 
e alquanto spostato dalla sua posizione centrale. 

Ora, stabilito un confronto fra tiroidi di animali sani e di castrati-scerebrati e 
di castrati ho constatato tali differenze di comportamento da animale ad animale, 
come dello stesso gruppo, che non si può parlare di prevalenza di colloide cromofila 
nell’uno o nell’ altro dei vari gruppi. Caso mai essa sembra, tanto nei castrati quanto 
nei castrati-scerebrati, in maggiore quantità rispetto ai normali. 





Fig. 2. 


Tiroide di gallo castrato all’ età di 8 mesi e ucciso 45 giorni dopo la castrazione. 
(Oc. comp. 4 = Obb. 5 Koristka). 


Spesso nella colloide degli alveoli sono inclusi residui cellulari, ma ciò si osserve 
prevalentemente nei castrati scerebrati, benchè il fatto non manchi anche in minor 
grado nei castrati e in grado ancora minore nei normali. 

Per quanto riguarda lo stato dei vasi notasi in qualcuno degli animali scerebrati, 
e particolarmente in quelli scerebrati breve tempo dopo la castrazione, un certo grado 
di iperemia. 

Reazioni connettive appena incipienti si rilevano incostantemente nelle tiroidi 
dei castrati scerebrati. 

Cumuli di elementi linfoidi (elementi cellulari a grosso nucleo e alone proto- 
plasmatico molto tenue, nettamente differenziabili dai globuli rossi nucleati), si 
riscontrano in qualcuna delle tiroidi di galli castrati e di galli castrati-scerebrati. 

Altri criteri sulla funzionalità della ghiandola ho desunto dallo studio delle gra- 
nulazioni endocellulari, e di altre proprietà istochimiche dei suoi elementi. 

La fucsinofilia dei nuclei è risultata così varia che non è possibile giungere a 
una precisa valutazione dei rapporti fra nuclei fucesinofili e non fucsinofili in animali 
sani, castrati e castrati-scerebrati. Invece abbondano generalmente rispetto ai nor- 
mali i granuli fucsinofili sia negli animali castrati sia in quelli scerebrati oltre i tre 
mesi dalla castrazione. Per lo più si accumulano presso l’orlo della cellula verso il 
lume vescicolare. ma in taluni elementi sembrano più accumulati verso il polo oppo- 
sto della cellula. e verso uno dei poli, parimenti, negli elementi dell’ epitelio inter- 
follicolore. Generalmente essi sono in quantità relativamente minore dove l’epitelio 
rimane fortemente appiattito dall’ eccessiva distensione delle vescicole per accumulo 
di colloide. Ma almeno nelle tiroidi o nelle zone di tiroide nelle quali la distensione 
vescicolare è meno marcata, essi appariscono sempre più abbondanti che nei galli 
normali ed anche in qualche caso più abbondanti che negli organi dei galli castrati. 





Fig. 3. 


Tiroide di gallo castrato all’ età di mesi 6; scerebrato 
136 giorni dopo la castrazione, ucciso 
42 giorni dopo la scerebrazione. 
(Oc. comp. 4 = Obb. 5 Koristka). 


Ancora più notevoli e costanti sono le granulazioni sudanofile, siano quelle di 
grassi comuni che si mettono in evidenza col Sudan su sezioni ottenute a conge- 
lazione, siano quelle lipoidi che si rivelano col metodo Ciaccio. Esse sono notevol- 
mente aumentate, sia rispetto all’ animale normale, sia rispetto a quello castrato. 

Nei galli scerebrati oltre i tre mesi dalla castrazione il fatto è più evidente 
in quanto spesso i singoli elementi sono aumentati di volume, per lo stato di ipertrofia 
meno nettamente distinti tra di loro. 

La disseminazione delle granulazioni nel protoplasma è uniforme. Ne sono ca- 
richi in modo uguale gli elementi che circondano le vescicole come quelli dell’ epitelio 
interfollicolare. 

Nelle tiroidi con vescicole maggiormente distese (e perciò specialmente in quelle 
dei galli scerebrati a breve distanza di tempo dalla castrazione) la quantità com- 
plessiva dei granuli grassosi e lipoidei è minore, dato l’appiattimento dell’ epitelio 
vescicolare e l’ assottigliamento dei setti. Tuttavia anche negli elementi morfolo- 
gicamente modificati si nota una ricchezza di granulazioni sudanofile a volte maggiore 
che negli elementi delle tiroidi normali, ma minore che negli elementi delle tiroidi di 
controllo provenienti da animali semplicemente castrati. 

Fra i preparati ottenuti col metodo Daddi e quelli allestiti col metodo Ciaccio 
vi è qualche differenza, prevalendo la quantità delle granulazioni sudanofile messe 
in evidenza dal primo. 

Qualche piccolo cumulo sudanofilo nella colloide si è veduto nelle tiroidi dei 
galli castrati-scerebrati, come di quelli castrati e dei normali. Non è possibile 
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giudicare con precisione delle variazioni quantitative di tali cumuli sudanofili, 
benchè sembri che prevalgano alquanto nelle tiroidi dei castrati e dei castrati 
scerebrati oltre il 3° mese dalla castrazione. 

All’ infuori della presenza di granuli sudanofili, non ho mai osservato la sudano- 
filia di elementi dell’ epitelio vescicolare o interfollicolare. 

Un giudizio sulle descritte condizioni della tiroide per riportarle a 
gradi di funzionalità, non è facile. 

Aumento della collcide non significa affatto iperfunzione dell’ organo, 
anzi «l’ accumulo eccessivo di colloide nell’ interno delle vescicole quando 
sia combinato con appiattimento estremo dell’ epitelio vescicolare e con 
modificazioni fisicochimiche della colloide stessa (grande compattezza, 
basofilia, scarsezza di iodio) denota uno stato di ipofunzionalità ghian- 
dolare ». Spesso l’accumulo di colloide nelle vescicole, come rileva il Pende, 
può esprimere, anzichè un’ aumentata formazione, una diminuita mobiliz- 
zazione e utilizzazione da parte dell’ organismo. Lo stato di iperfunzione 
è piuttosto indicato dalla qualità fluida della colloide, la quale inoltre 
è meno vischiosa e più pallidamente colorabile della colloide normale, 
e dalle condizioni dell’ epitelio che è più a to del normale. spesso cilindrico; 
e dell’ epitelio intervescicolare che nell’ ipertrofia compensatoria subisce 
un’ intensa proliferazione. 

Stando ai reperti della costituzione generale morfologica delle tiroidi si 
ha negli animali scerebrati lungo tempo dopo della castrazione un insieme 
di fatti i quali, nonostante la maggiore replezione delle vescicole no depongo, 
per un aumentata attività secretoria; notasi però una certa differenza con 
l’aspetto delle tiroidi di galli scerebrati 1 mese — 1 mese 1 dopo la castra- 
zione. 

La replezione delle vescicole nel primo caso non è di molto superiore 
a quella costante che si osserva nelle tiroidi dei galli castrati con le più spiccate 
manifestazioni di iperattività; assai più cospicua è nel secondo caso. 
Quivi inoltre l’epitelio vescicolare è piuttosto fortemente appiattito e 
assottigliati sono i setti interfollicolari. Se si aggiunga una basofilia al- 
quanto superiore della colloide, si realizzerebbe in questo caso quell’ in- 
sieme di aspetti che parlano per un’ acuta ipofunzione dell’ organo. Se 
non che lo studio delle granulazioni endocellulari dimostra anche in queste 
circostanze una loro iperproduzione, e quindi un’ aumentata attività 
secretrice, per lo meno delle sostanze le quali presumibilmente passano 
nel sangue senza attraversare lo stadio di scstanza colloide. Si allude con 
ciò specialmente alle granulazioni lipoidi. 

Se però nei casi ora detti abbiamo una mistura di fenomeni in contrasto 
di ipofunzione e di iperfunzione, nelle tiroidi dei galli scerebrati tre o più 
mesi dopo della castrazione si ha netta prevalenza di fenomeni di iperat- 
tività. La sola maggiore replezione delle vescicole non può bastare a far 
supporre un’ ipofunzione, quando i caratteri della colloide son quelli di 
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una colloide fluida, pallidamente colorabile, e l’epitelio interfollicolare è al- 
quanto ipertrofico e iperplasico, e abbondano, comparativamente al nor- 
male e in qualche esemplare anche comparativamente all’ animale castrato, 
le granulazioni sudanofile e quelle fucsinofile. 

Dunque, pur rilevando l’esistenza di manifestazioni di ipofunzione, 
almeno per quanto riguarda la secrezione colloidea, negli animali scere- 
brati breve tempo dopo la castrazione, e pur an mettendo che l’ insieme 
delle manifestazioni morfologiche e istochimiche della tiroide dei castrati 
scerebrati lungo tempo dopo della castrazione non corrispondono esatta- 
mente al quadro della comune iperfunzione tiroidea, quale si può avere p. 
es: per compenso, bisogna concludere che la scerebrazione di galli castrati, 
e specialmente quando la lesione cerebrale abbia luogo in un periodo nel 
quale la tiroide ha superato il periodo del risentimento alla castrazione, 
dà luogo a una iperattività della secrezione tiroidea. 


Surrenali. 


Anche per le surrenali si vede prevalere alquanto il loro peso relativo (espresso 
in centigrammi di parenchima surrenale per kg. di peso del corpo dell’ animale), negli 
animali castrati scerebrati. 

In qualche caso già macroscopicamente si rileva la differenza di volume: allora 
le surrenali si presentano tondeggianti e leggermente congeste (questa lieve conge- 
stione è l’unica variazione delle condizioni circolatorie dell’ organo). 

La corticale con i metodi comuni appare per lo più aumentata in toto nella sua 
estensione. Si ricordi che negli uccelli i cordoni di sostanza corticale sono frammisti 
a quelli di sostanza midollare, onde non si distinguono negli uccelli gli strati nei quali 
sì suddivide la corticale della surrenale dei mammiferi. 

Negli animali castrati e scerebrati i detti cordoni appariscono allargati e quindi 
più tozzi, mentre sia per effetto di contrasto sia per reale riduzione di volume sì mo- 
strano alquanto assottigliati e compressi i cordoni e gli accumuli di sostanza mi- 
dollare. 

In pari tempo si presenta una considerevole iperplasia degli elementi: le cellule 
dei cordoni tendono a fondersi in una massa omogenea disseminata di nuclei. Si 
osservano anche forme cariocinetiche. I singoli elementi appaiono in genere di vo- 
lume un po’ superiore a quello dei normali, più ricchi di cromatina e meglio colorabili 
dal colore basico. Scarse sono le modificazioni del tessuto di sostegno che sembra 
al massimo un po’ ipertrofico in qualche esemplare. 

Notevoli modificazioni si csservano nelle condizioni dei grassi, delle sterine e 
dei lipoidi della sostanza corticale. 

Generalmente la distribuzione delle granulazioni e delle gocciole sudanotile, 
studiate con la colorazione al Sudan o al Nilblau su sezioni a congelazione dalla for- 
malina, corrisponde a quanto si osserva nelle annesse figure, riprodotte tutte al- 
l’identico ingrandimento mediante camera da disegno, da un preparato di surrenale 
normale, di surrenale di castrato e di surrenale di castrato-scerebrato. 

Nel gallo normale i cordoni di sostanza corticale hanno forma allungata esottile. 
I corpicciuoli sudanofili disseminati in tali cordoni hanno configurazione rotondeg- 
giante od ovoidale, i più piccoli a biscotto, a semiluna ete. I più grandi hanno l’aspetto 
dì goccie che possono raggiungere dimensioni rilevantissime. Si presentano ben sepa- 
rati tra loro e uniformemente, diffusamente disseminati nel cordone cellulare, il 
quale a volte risulta di segmenti accollati tra di loro. Gli elementi cellulari appari- 
scono come nascosti e soverchiati, più che intimamente compenetrati, dalle dette goc- 
cie sudanofile. Dove si rendono visibili attraverso questi accumuli di sostanze grasse, 
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Fig. 4. 

Surrenale di gallo normale 
(Congelazione-Sudan-Ematossilina. Oc. 4 comp., Obb. 8* Koriîstka, Tubo a 14 mm. 
Camera da disegno. Cartoncino all’ altezza del preparato.) 

Aspetto dei cordoni midollari e dei cordoni corticali, nei quali sono disseminati i granuli e 

le gocce di grassi. 


presentano nucleo rotondeggiante, con alone protoplasmatico relativamente abbon- 
dante, non sudanofilo. Tali elementi sono per volume la metà circa di quelli 
della sostanza midollare. 

I cordoni della surrenale di animali castrati conservano ancora una forma allun- 
gata e sottile, ma ben diverso è l’aspetto degli elementi e della distribuzione delle 
sostanze grasse. I primi, ben separati tra loro, presentano disposizione regolare, 
quasi a palizzata, hanno dei nuclei ipereromatici e alquanto più voluminosi dei pre- 
cedenti. Ad eccezione di qualche grossissima gocciola, come poggiata sul tessuto, 
la sostanza sudanofila è ridotta a minutissime granulazioni che occupano per intero 
il corpo protoplasmatico di ogni singolo elemento. Anzi le granulazioni sono siffat- 
tamente minute che a piccolo ingrandimento si rileva soltanto una diffusa sudano- 
filia degli elementi cellulari. 

Infine i cordoni di corticale degli animali scerebrati dopo castrazione, tanto 1 
mese — 1 mese! dopo la castrazione, quanto dopo tre mesi o più, enormemente 
allargatieriechidi un numero molto più grande di elementi cellulari, presentano anche 
a ingrandimenti maggiori una sudanofilia quasi diffusa degli elementi, i quali non 
sono più nettamente separati fra di loro. Nel tessuto trasformato si veggono lacune 
numerose che contribuiscono a imprimergli un aspetto singolare: una specie di massa 
protoplasmatica, intimamente e totalmente compenetrata di granulazioni grasse, 
disseminata di nuclei irregolarmente disposti e di rarefazioni lacunose. I nuclei con- 
servano presso a poco le stesse dimensioni di quelli dei controlli castrati. Qua e là 
sono poggiate sul tessuto gocciole grasse quasi trasparenti. 





Fig. 5. 

Surrenale di gallo castrato all’ età di 8 mesi, ucciso 80 giorni dopo la castrazione. 
(Congelazione-Sudan-Ematossilina. Oc. comp. 4, Obb. 8* Koristka. Tubo a 14 mm. 
Camera da disegno. Cartoncino all’ altezza del preparato.) 

Nel cordone corticale, il protoplasma degli elementi è intimamente compenetrato di minute 
granulazioni sudanofile. 


I lipoidi, studiati col metodo Ciaccio, appariscono nettamente aumentati, 
in forma di granuli e di aloni, rispetto ai controlli normali e a quelli castrati. Non 
sono però così abbondanti come le gocciole e i granuli di grasso messi in rilievo dal 
precedente metodo. 

Notasi però del pari sudanofilia diffusa di alcuni elementi. Risultano inoltre 
aumentati rispetto agli altri gruppi di animali quegli elementi che pel ricco contenuto 
di gocciole lipoidi e per i caratteri del nucleo (indipendentemente dalla presenza di 
granulazioni speciali) corrispondono alle cellule siderofile dei mammiferi. 

Granulini o aloni fucsinofili si notano in molti degli elementi della sostanza corti- 
cale. Essi sono aumentati per lo più nei castrati e più ancora nei castrati-scerebrati. 
Allora si presentano come disseminati nel protoplasma, a volte accumulati in piccole 
pile. Alcuni elementi, variamente numerosi a seconda dei casi, presentano una certa 
fucsinofilia diffusa omogenea del protoplasma negli animali castrati-scerebrati. 

Non mi è sembrato possibile stabilire una netta differenziazione, una prevalenza 
di nuclei fucsinofili e non fucsinofili, tioninofili e non tioninofili nei vari gruppi di 
animali. 

La sostanza midollare presenta anch’ essa spiccate modificazioni in confronto 
con i galli normali e con i castrati. I gradi maggiori delle sue variazioni morfolo- 
giche consistono in una più o meno spiccata omogeneizzazione, una specie di fusione 
degli elementi, onde risulta una specie di sincizio protoplasmatico disseminato di 
nuclei (non si riscontrano come di solito per la sostanza midollare figure cariocine- 
tiche). Nelle sezioni preparate per congelazione colorate col Sudan — ematossilina 
a volte sembra del tutto assente l’aspetto organizzato (v. figura). 








Fig. 6. 

Surrenale di gallo castrato all’ età di mesi 6, scerebrato 136 giorni dopo la castrazione, 
ucciso 42 giorni dopo la scerebrazione. 
(Congelazione-Sudan-Ematossilina. Oc. comp. 4, Obb. 8* Koristka. Tubo a 14 mm. 

Camera da disegno. Cartoncino all’ altezza del preparato.) 
Enorme allargamento del cordone corticale; iperplasia degli elementi, i quali sono compene. 
trati di minutissime granulazioni sudanofile, o presentano diffusa sudanofilia del corpo- 
Profonda modificazione della sostanza midollare, che ha assunto un aspetto quasi amorfo. 


Nei gradi più lievi il protoplasma cellulare ha un aspetto intensamente granuloso, 
il nucleo voluminoso e ipereromatico. I granuli hanno un riflesso bleu con lema- 
tossilina e col Nilblau, azzurro violaceo colla tionina. Non si mettono in evidenza 
granulazioni lipoidi in nessuno dei tre gruppi di animali. Soltanto in qualche esemplare 
di gallo castrato si riscontrano goccioline di grassi comuni negli interstizi cellulari 
e nello stroma, raramente entro al corpo degli elementi. . 

Negli uccelli alla capsula surrenale sono accollati uno o più gangli simpatici. 
(Generalmente uno di questi gangli, se non è unico, è molto voluminoso e ben evidente, 
e nel maschio contenente alcune diecine di elementi nervosi. Negli animali castrati 
non si osservano notevoli modificazioni della struttura della sostanza cromatica. 
Invece nei castrati-scerebrati questi stessi organi col metodo di Nissl presentano 
spiccate modificazioni delle zolle cromatiche che appaiono spezzettate e frantumate 
per processo di cromatolisi e dei nuclei che presentano spostamenti e deformazioni. 
Alcuni elementi sono vacuolizzati. Questi fatti a carico del ganglio simpatico ripe- 
tono quelli già osservati nei galli semplicemente scerebrati. 
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Risulta dunque dai reparti qui succintamente riferiti che negli ani- 
mali maschi i quali hanno subito la castrazione si stabilisce una maggiore 
attività secretrice della surrenale, una vera ipertrofia e iperattività del- 
l’ organo, e specialmente della sua porzione corticale. Quivi, oltre ai feno- 
meni di marcata iperplasia, è notevolissimo l'aumento della secrezione 
lipoidica e l’accumulo di sostanze grasse. 

Meno chiari sono i fenomeni che si svolgono nella sostanza midollare, 
dove tuttavia si manifesta un’ iperplasia degli elementi con modificazioni 
citologiche e istologiche alle quali verosimilmente corrispondono modi- 
ficazioni della funzione. 

Traducendo in termini fisiologici l'aspetto morfologico delle surrenali 
bisognerebbe conchiudere che ha luogo un’ iperfunzione con probabile dis- 
funzione. 

A differenza di quanto avviene per la tiroide non si osservano qui dif- 
ferenze molto spiccate fra quegli animali che sono stati scerebrati 1 mese — 
1 mese 14 dopo della castrazione, cioè in un periodo nel quale la surrenale 
risente ancora con stati di iperfunzione la castrazione e quegli altri animali 
che sono stati scerebrati tre mesi e più dopo della castrazione, cioè quando 
la surrenale suole rientrare in uno stato di riposo o di ipoattività successivo 
a quello di iperattività da castrazione. 

In un caso e nell’ altro si osservano i descritti fatti di iperfunzione che 
superano notevolmente quelli della semplice castrazione. Sicchè nel primo 
caso si potrebbe pensare al sommarsi di due cause che conducono allo stesso 
effetto, ma nel secondo caso bisogna necessariamente conchiudere per un 
azione diretta della lesione cerebrale, la quale può ricondurre a uno stato 
di attività esuberante e probabilmente patologica un organo già ritornato 
a condizioni normali o di ipofunzione. 


Dalle precedenti ricerche risulta dunque che le profonde lesioni cere- 
brali sperimentalmente provocate nel cervello di galli (maschi) determinano 
un’iperattivita in senso generico, documentabile istologicamente, delle 
tiroidi e delle surrenali (prevalentemente della sostanza corticale), anche 
quando gli animali sono stati precedentemente castrati e operati al cervello 
in un periodo nel quale l’iperfunzione da castrazione è già cessata, e gli 
organi sono ritornati in uno stato di riposo o di ipoattività. 

Quindi per gli animali non castrati che in seguito a lesioni cerebrali 
vanno incontro a identici fatti a carico delle tiroidi e delle surrenali, rimane 
escluso che la detta iperfunzione sia da mettere in rapporto con la grave 
involuzione delle ghiandcle genitali stabilita dalla distruzione cerebrale. 

Le presenti ricerche sono quindi una riprova dell’ influenza diretta 
esercitata sull’ equilibrio funzionale delle due ghiandole endocrine ora 
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studiate, come di altre, dal cervello, e precisamente di un’ attività rego- 
latrice di funzioni ghiandolari: la quale mentre ha effetti eccitanti sulla 
funzione delle ghiandole genitali, ha effetti inibitori sulla funzione della 
tiroide, della surrenale e dell’ ipofisi. 


Zusammenfassung. 


Die Enthirnung erzeugt bei den Vôgeln bedeutende Veränderungen 
der Schilddriisen und der Nebennieren. Bei den im guten Allgemeinzustand 
getöteten Tieren findet allgemein eine verbreitete kolloide Hypertrophie 
der Schilddrüse, der sich sehr oft Merkmale einer parenchimatösen 
Hypertrophie ersten Grades anschliessen, statt. Nach Ablauf des dritten 
Monates pflegt die Schilddrüse zu ihrem normalen Zustand zurück- 
zukehren. 

Der höchste Grad der Änderungen der Nebennieren wird am 30. bis 
40. Tage erreicht; sie bestehen hauptsächlich in einer Hyperthrophie und 
Hyperplasie beider Substanzen und des betreffenden Stromas. 

Es sind andererseits bekannt die Erscheinungen des ernsten Rück- 
gangs der Geschlechtsdrüsen, besonders zum Schaden des den Samen 
betreffenden Teils, welche bei den niedrigen Wirbeltieren und der Rinde 
der Säugetiere durch die experimentellen Verletzungen des Vorderhirns 
hervorgerufen werden. 

Man könnte daher annehmen, dass die anatomischen und funktionellen 
Änderungen der Schilddrüse und der Nebennieren indirekt von den Hirn- 
verletzungen abhängen und zwar infolge des Rückgangs der Geschlechts- 
drüsen. 

Tatsächlich ist durch die experimentellen Untersuchungen nachge- 
wiesen worden, dass die unmittelbare Wirkung, hervorgerufen durch die 
Entfernung der Geschlechtsdrüsen, ist für die Schilddrüse ein Zustand 
von einer endozellulären Hypersekretion und für die Nebennieren ein solcher 
von grösserer Sekretionstätigkeit der Rindenzellen. 

Zum Zweck der Untersuchung, ob die morphologischen und funktio- 
nellen Modifikationen der Schilddrüse und der Nebenniere direkt auf die 
experimentelle Verletzung des Hirns oder auf den Rückgang der Ge- 
schlechtsdrüsen zurückzuführen seien, habe ich die beiden Organe in 
vorher kastrierten und dann enthirnten Hühnern untersucht. 

Die Enthirnung wurde beiderseitig, zu verschiedener Jahreszeit, 
zwischen dem 3. und a. Monat der Kastration vorgenommen und 
zwar als die Wirkung derselben auf die inneren Sekretionsdrüsen sich 
eingestellt hat; nur bei einigen Tieren wurde sie zwischen dem 1. und 2. 
Monat ausgeführt. Die Tiere wurden zwischen dem 1. und 2. Monat 
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getötet und zwar als die Wirkung der Enthirnung auf die Schilddrüse 
und Nebenniere mehr deutlich in Erscheinung trat. 

Die Schilddrüse und die Nebenniere dieser Tiere stellen im allgemeinen 
eine kleine Vermehrung des dazu gehörenden Gewichts gegenüber den 
normalen und den nur kastrierten Tieren dar. 

Bei der histologischen Untersuchung der Schilddrüsen kann man 
feststellen: Zunahme von flüssigem und mehr blass-farbigem Kolloid, 
vorwiegend bei den zwischen dem 1. und 2. Monat nach der Kastration 
enthirnten Tieren; blasiges, mehr oder weniger hohes und mit einigen 
Kariokynesen versehenes Epithel; ein mehr oder weniger verbreitetes, 
interfollikuläres Epithel; ein im allgemeinen reichlicher als in den Kontroll- 
tieren vorhandenes, chromophiles Kolloid; leichte Hyperämie, unstabile 
und kaum beginnende Reaktion des Bindegewebes; kleine Anhäufung 
lymphoider Elemente, mannigfaltige Fuchsinophilie der Kerne; Zunahme 
von fuchsinophilen Granulationen im Epithel ; Zunahme von sudanophilen, 
fetten und lipoiden Granulationen, im besonderen aber der ersteren, gleich- 
mässig zerstreut im Follikelepithel und in dem interfollikulären Zellhaufen. 

Überhaupt treten bei den in den ersten zwei Monaten nach der 
Kastration enthirnten Tieren Erscheinungen von Hypofunktion, bei den 
drei oder mehr Monate nach der Kastration enthirnten Tieren sicher 
solche von Hyperfunktion, die besonders infolge der vergrösserten An- 
häufungen von endozellulären Granulationen sich bemerkbar machen, auf. 

Die mikroskopische Untersuchung der Nebennieren hebt eine Ver- 
breitung der Rindenstränge durch die Hyperplasie der Elemente hervor. 

Man begegnet sehr deutlichen Veränderungen, besonders denen der 
Fette und der Lipoide, welche im Zellkörper in Form von kleineren und 
zahlreicheren als in den Elementen der normalen und kastrierten Hühner 
Granulationen zerstreut sind. Man bemerkt auch Vermehrung von 
fuchsinophilen Granulationen, undeutliche Veränderung der Grössen 
zwischen fuchsino- und nicht fuchsinophilen, thionino- und nicht thionino- 
philen Kernen. 

Die Marksubstanz unterliegt einer Art von Verschmelzung und Homo- 
geneisierung der Zellen, die in den unbedeutenden Stadien einen umfang- 
reichen und hyperchromatischenKern, und ein körniges Protoplasma dar- 
stellen. Endlich erfahren die Nervenzellen des Ganglion oder der Ganglien, 
welche der Nebenniere aufgeheftet sind, eine Chromatolyse. 

Bei den Hühnern also, die nach der Kastration eine Enthirnung er- 
fahren haben, wenigstens doch, was die Rindsubstanz anbelangt, in der 
ausser der deutlichen Hyperplasie sich eine Vermehrung von lipoider 
Sekretion und eine Anhäufung der fettigen Stoffe bemerkbar macht, 
spielt sich eine erhöhte Sekretionstätigkeit, eine wahre Hypertrophie und 
Hyperfunktion der Nebenniere ab. 
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Aus all dem geht hervor, dass die ernsten, im Vorderhirn der Hiihner 
experimentell hervorgerufenen Verletzungen eine Hyperaktivitàt im 
weiteren Sinn zur Folge haben, die histologisch an den Schilddriisen und 
den Nebennieren (vorwiegend an der Rindsubstanz) auch dann nachweis- 
bar ist, wann die Tiere vorher kastriert und am Hirn operiert worden sind, 
in einem Zeitraume, in welchem die durch die Kastration erzeugte Hyper- 
funktion bereits sich eingestellt hat und die Organe in einen Ruhe- oder 
Hypotätigkeitszustand zurückgekehrt sind. 

Es ist daher nachgewiesen, dass die Veränderungen bei den ent- 
hirnten, doch nicht kastrierten Tieren nicht auf die ernsten Rückgänge, 
denen die Geschlechtsdrüsen unterliegen, zurückzuführen sind. 

Man muss mithin den Schluss ziehen, es bestehe eine unmittelbare 
Wirkung, die vom Hirn auf das funktionelle Gleichgewicht der oben 
genannten und anderer inneren Sekretionsdrüsen ausgeübt wird; eine 
Wirkung, die, während sie erregende Folgen für die Geschlechtsdrüsen 
hat, hemmende Effekte auf die Funktion der Schilddrüse, der Nebenniere 
und der Hypopyhse ausübt. 
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Membres présents: MM. Bach, K. Binswanger, Borel, Boven, Christoffei, 
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Heberlin, Joerger jun., Kielholz, Loepfe, Maier, Metral, Morel, Mme. Morgenstern, 
Morgenthaler, Neidhardt, Preisig, Reese, Repond, Rothenhäusler, Rutishauser, 
Schiller, Stzehelin, Steck, Strasser, Mme. Strasser, Tuffli, Voitachevsky, Walther, 
Weber, Wille. Ladame (Rosegg) se fait excuser. 

Invites: MMmes Bagotzky, Christoffel, Long, Repond, Rüfenacht, Senior, 
Spielrein, MM. Bænziger, Bersot, Betchov (délégué de la société médicale de Genève), 
Boveyron (Conseiller d'Etat), Christin, Prof. Claparède, Frommel, Grossmann, 
Heinis, Kühne, Lansel, Long, Mégevand (prés. du comité de Surveillance de Bel-Air), 
Monnier, de Morsier, Mussard (Conseiller d'Etat), Næf, Naville, Nunberg, Odier, 
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re Séance, Samedi le 2 juin 1923 à 15 heures 
au Laboratoire de Psychologie. 


Allocution présidentielle : 


Mesdames et Messieurs, 


J’ai l'honneur de vous souhaiter la plus cordiale bienvenue au début de notre 
réunion. 

C’est pour moi une joie toute particulière que d’ouvrir cette séance dans cette 
belle ville de Genève si noble par son intelligence et son histoire, si hospitalière 
aussi aux congrè., mais mise par eux à une si fréquente épreuve qu’elle pourrait 
être enfin lassée de l’empressement que les sociétés de tout genre mettent à se 
réunir chez elle. 

Il n’en est rien cependant et l’accueil qu’on nous accorde prouve bien que 
nous ne sommes nullement à charge des Genevois qui nous reçoivent aujourd’hui. 

Nos remerciements vont en premier lieu aux autorités du canton de Genève, 
tout particulièrement à Messieurs les Conseillers d'Etat Boveyron et Mussard ainsi 
qu’à la Commission Administrative de l’Asile de Bel-Air qui veulent bien nous 
honorer de leur présence et assister à nos travaux. Notre gratitude va ensuite à 
Monsieur le Professeur Weber, Directeur de l’Asile de Bel-Air, Recteur de l Uni- 
versité de Genève, Membre fidèle et dévoué de notre Société où il a toujours été 
entouré de la plus respectueuse et de la plus affectueuse considération. Que notre 
ami Demole qui a bien voulu se charger de l'organisation technique de notre réunion 
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trouve aussi ici l’expression de nos meilleurs remerciements. Nous associons dans 
la même gratitude plusieurs Dames qui ont bien voulu lui prêter leur gracieux con- 
cours pour nous recevoir. 


Mesdames et Messieurs, notre première réunion a lieu aujourd’hui dans un 
Institut universellement célèbre non seulement par le nom qui le patrone, mais 
surtout par le travail scientifique et social qui s’y accomplit sous la direction émi- 
nente du Professeur de Claparède. Qu'il nous permette de lui dire toute notre 
reconnaissance pour l’aimable réception que l’Institut Rousseau nous fait et pour 
Poccasion qu’il nous donne de nous instruire à son école et à ses méthodes. Nous 
ne sommes pas moins obligés à ses collaborateur dont l’œuvre est connue et appré- 
ciée de nous tous. 


Mesdames et Messieurs, la Société Suisse de Psychiatrie fidèle à sa nouvelle 
orientation va étudier dans ses séances deux problèmes nouveaux et de grande 
importance dont l’un dépasse de beaucoup le cadre des asiles. Nulle part mieux 
qu’ici nous aurions pu aborder l'étude de la psychopathologie infantile non seule- 
ment dans ses manifestations morbides, mais aussi dans ses conséquences sociales. 
Demain nous aborderons un thème actuel, soit les séquelles psychiques de l’en- 
céphalite épidémique. J’espère vivement que de nos travaux et de nos discussions 
jaillira quelque lumière sur ses problèmes si compliqués. 

Mesdames et Messieurs, je vous renouvelle mes souhaits de cordiale bienvenue 
et je déclare ouverte la 64M€ réunion de la Société Suisse de Psychiatrie. 


Thème: Psydiopathologie infantile et psychiatrie. 


1. Prof. Claparède : 
Les principes de l'orientation professionnelle. 


Le prof. Ed. Claparède donne quelques renseignements sur le but et la portée 
de l’Orientation professionnelle, qui est destinée à lancer les jeunes gens dans les 
carrières où ils ont le plus de chance de réussir. L’orientation professionnelle suppose 
qu’on connaît d’une part les aptitudes requises par les diverses professions, et d'autre 
part que l'on peut diagnostiquer les aptitudes des candidats. (Pour les détails voir 
le rapport de M. Claparède rédigé pour le Bureau international du Travail, Genève, 
1922.) 


M. Claparède ajoute qu’il pourrait être très intéressant de procéder à des 
expériences dans des asiles d’aliénés afin de voir quelles aptitudes peuvent coexister 
avec tels ou tels troubles mentaux. On pourrait. voir ainsi si et dans quelle mesure 
l'intelligence, ou la mémoire, etc., est indispensable pour exercer telle aptitude 
particulière. 


Discussion: 


Mr. Græter demande s'il existe des tests particuliers pour l’affectivité. Mr. 
Claparède indique le psychogalvanomètre de Veraguth. 


2. Dr. Rutishauser (Ermatingen) : 
Landeserziehungsheime für nervöse Kinder. 


Referent begrüsst den Entschluss des Vereins, auf der Genfer Tagung zum 
erstenmal die Kinderpsychopathologie als Diskussionsthema zu behandeln, 
denn damit werde das wichtige Problem der Prophylaxis wieder in den Mittelpunkt 
des Interesses gerückt, nachdem früher schon einmal prophylaktische Fragen durch 
Forel (Alkoholfrage) und durch Freud (Psychanalyse) zur Diskussion gestellt worden 
seien. (Genf als Geburtsstadt Rousseaus begünstige eine solche Aussprache über 
das Wohl und Wehe des Kindes sehr. 
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Dr. Rutishauser gibt einen kurzen historischen Überblick über die pädagogischen 
Strömungen, die ausgingen von Rousseau und Pestalozzi und schliesslich zur 
Gründung von „Landerziehungsheimen‘“ führten, er zieht Parallelen zwischen 
der Zeit Rousseaus und derjenigen von heute (Überschätzung des Intellektualismus 
und Enzyklopädismus, Kampf gegen den Materialismus und für die Anerkennung 
der Gefühlswerte, besonders des Kindes, und für seine ‚„Menschenrechte‘‘). 

Referent spricht darauf über die Entstehung der Landerziehungsheime in 
England (Gründung der „New School‘ in Abbotsholme durch Dr. phil. Cecil Reddie 
1889), in Frankreich, in Deutschland (die Landerziehungsheime von Dr. phil. Her- 
mann Lietz) und in der Schweiz (1. Heim 1902 durch Dr. Wilhelm Frei und Werner 
Zuberbühler ins Leben gerufen). Diese neuen Schulen haben als Milieu die Natur, 
sie respektieren in erster Linie die psychische Eigenart und Individualität des Kindes 
und suchen es nicht nur intellektuell, sondern auch körperlich und seelisch-sozial 
zu fördern. 

Dr. Rutishauser untersucht dann die Frage, ob diese Erziehungsschulen auch 
für die günstige Entwicklung nicht gesunder, besonders nervöser, problematischer 
Kinder geeignet sind, und findet, dass ihre ernste Bemühung um die körperliche und 
seelische Hygiene überhaupt schon an und für sich psychotherapeutisch wirke. 
Und Psychotherapie sei ja im Grunde nichts anderes als seelische Erziehung. 

Referent hat durch eine Umfrage bei den Leitern der drei schweizerischen 
Landerziehungsheime (Glarisegg, Hof Oberkirch, Kefikon) festgestellt, dass unter 
den 851 Knaben, welche die Heime in den ersten zwanzig Jahren ihres Bestehens 
erzogen haben, eine ganze Reihe von Neurotikern gewesen ist, die ohne die natur- 
gemässe Lebensweise und psychologische Erziehung im Heim im Leben gescheitert 
wären. Während also die Landerziehungsheime für leichtere Nervöse unbedingt 
wertvolle Arbeit leisten, sind sie natürlich nicht in der Lage zur Aufnahme und 
erzieherischen Behandlung ausgesprochener Neurotiker oder gar Psychotiker. 
Dazu brauchten sie in erster Linie ständige ärztliche oder noch besser nervenärztliche 
Mitarbeiter. | 

Dr. Rutishauser hat auf Einladung des Zentralsekretariats der Schweiz. Stiftung 
„Pro Juventute‘ im Augustheft 1920 der ‚Schweiz. Zeitschrift für Jugendfürsorge 
und Jugendpflege‘‘ die Notwendigkeit auseinandergesetzt, für die Erziehung ner- 
vöser Kinder eigene Landerziehungsheime zu gründen. 

Er hat selber schon 1906 ein „ärztliches Landerziehungsheim‘“ in Er- 
matingen am Untersee (Thurgau) eröffnet, in welchem bis heute 245 psychoneu- 
rotische Kinder und Jugendliche behandelt und erzogen worden sind. Referent 
stellt auf Grund seiner eigenen Erfahrungen fest, dass die Grundideen der Land- 
erziehungsheime auch für die heilpädagogische Begandlung neu- 
rotischer Kinder brauchbar, ja wertvoll sind. 

75%, der von Dr. Rutishauser in seinem Heim ‚‚Villa Breitenstein‘‘ behandelten 
und erzogenen Kinder stammten aus Städten, 50% hatten nervöse oder seelisch 
minderwertige Eltern. Die Knaben wiesen in 70°, psychisch abnorme Mütter, die 
Mädchen im gleichen Prozentsatz neurotische Väter auf. Ausgesprochener und zu- 
gegebener Alkoholismus der Väter bestand in zirka 10%. Erschreckend stark war 
bei den Eltern der Patienten die Häufigkeit ehelicher Konflikte, zumfTeil schwerster 
Art; in etwa !/3 der Fälle lebten Vater und Mutter in chronischem Zerwiirfnis, ge- 
trennt oder geschieden. Bei den Kindern lag meist Verwöhnung vor, besonders 
krass in den Fällen, wo Söhne unter ehelich unbefriedigten Müttern und Töchter 
unter libidinös desorientierten Vätern aufwuchsen. Um die Seele solcher Kinder 
ging der Kampf auch im Heim meist noch weiter und komplizierte die Psycho- 
therapie und Erziehung in schwerer Art. “e 

Die jungen Patienten gehörten in zirka 30% zu den nervôsen, in 20%, zu den 
hysterischen und in 10% zu den psychopathischen Konstitutionen. Die Schwach- 
begabten (Debile und Imbezille) stellten ungeführ 15°,, die Epileptiker 10%. Etwa 
8% zeigten mehr oder weniger psychotische Züge (meist schizophrene, zwei waren 
manisch-depressiv). Der Rest verteilte sich auf organisch bedingte Hirnstörungen 
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nach Encephalitis epidemica, Meningitis und bei multipler Sklerose. Bei den Ner- 
vôsen, Psychopathen und Epileptikern überwogen die Knaben, bei den Hysterischen 
die Mädchen; die Schwachsinnigen verteilten sich ungefähr gleichmässig auf beide 
Geschlechter. In allen Gruppen waren die ,,Einzelkinder‘‘ relativ stark vertreten, 
sie machten total 20% sämtlicher Kinder aus. 

Der Wechsel des Milieus allein brachte oft schöne, ja überraschende Versetzungs- 
besserungen. Ruhiges geregeltes Familienleben, die Nähe der Natur, vernünftige 
Ernährung, ein mit Ruhe, Spiel und Arbeit in Schule und Haus gut ausgefüllter Tag: 
all diese Faktoren begünstigten die Besserungen, führten oft zu dauernden Hei- 
lungen, wenigstens bei den Kindern, deren Affektivität und Intelligenz noch irgend- 
wie brauchbar waren. 

Nach Ansicht des Referenten nimmt die Einsicht in die überragende Bedeutung 
der Vorbeugung der Neurosen nicht nur bei den Ärzten, sondern auch im allgemeinen 
unter den Laien zu. Dass wir im „Jahrhundert des Kindes‘ stehen, beweisen auch 
die Bestrebungen, welche von der Jugend selber ausgehen: Wandervogel, Pfad- 
findertum, Jugendspiele, Kampf gegen Alkohol und kapitalistische Vermateriali- 
sierung. Die psychologisch geschulten Ärzte sollten zu den besten Beratern und 
Freunden einer solchen Jugend gehören. (Autoreferat.) 


3. Christoffel und Grossmann: 
Bildnereien normaler und abnormaler Knaben. (Demonstrationsvortrag.) 


Vorläufige Mitteilung an Hand farbiger Bildnereien 10—14jähriger Jungen, 
deren Entwicklung über 214, Jahre beobachtet werden konnte. Der Grösse des 
Materials wegen wird nur auf die Bildnereien abnormaler Jungen, vorwiegend 
debiler, mehr oder weniger psychopathischer, vielfach aus schwierigem Milieu 
stammender, sogenannter Deutschklässler, eingegangen. (Deutschklässler, weil 
das sonst für Sekundarschüler in Basel obligatorische Französisch für diese Knaben 
wegfällt.) Prinzipiell besteht aber kein Unterschied zwischen den Arbeiten dieser 
geistig Minderwertigen und Normalen. (Etwas, was Pfersdorff, wie aus seiner 
Diskussionsbemerkung hervorging, völlig missverstanden hat.) 

Jeder Junge hat sein charakteristisches Farbengemisch. Dieses 
wird über die Beobachtungsdauer beibehalten und entwickelt, ver- 
feinert, oft bis zum grössten Raffinement. Die Festnagelung auf den Farb- 
charakter ist zwangsmässig. Weder der Nachahmungstrieb eines Jungen, 
der findet, sein Nachbar habe eine schönere Mischung als er, noch Eingriffe des 
Lehrers vermögen an diesem Farbcharakter etwas Wesentliches zu ändern. Sie 
vermögen wohl, diesen Farbcharakter zu stören; aber der Junge bringt kein anderes, 
ihn so befriedigendes Gemisch zustande, so gern er möchte, und kehrt so wieder 
zu seinen Farben zurück. Dabei ist es ziemlich gleichgültig, ob ein Junge völlig 
frei gestalten darf, oder ob er gezwungen wird, sich an Vorbilder der Natur zu 
halten. Beispielsweise kann der Junge Blast. kein ihn befriedigendes Buchengrün 
zustandebringen; dagegen bemalt er den in seiner Zeichnung das natürliche Vor- 
bild scharf erfassenden Buchenzweig geschickt und originell in bräunlich-violetter 
Streifung, seiner Leibfarbe. — Es wird überhaupt die Form viel eher als 
die Farbe vom Objekt übernommen. Oder: in der Farbe tritt das 
expressionistische Moment ausschliesslicher zutage als in der Form. 

(Autoreferat.) 


Diskussion: 


Prof. Pfersdorff macht darauf aufmerksam, dass eigene Formengebung und 
Farbenschrift sich in jedem Museum bei jedem Kiinstler finden und nichts Patho- 
logisches darstellen. 

Morgenthaler findet die Ausführungen des Ref. sehr interessant. Weist auf 
dieam Psychologenkongress in Leipzig ausgestellten expressiven Kinderzeichnungen, 
welche auch Festnagelung der Farbe bei verschiedener kompositioneller Tätigkeit 
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zeigen. Voraussetzungen miissen nachgepriift werden. Persônlichkeit des Lehrers. 
Gewöhnung: erste Farbenmischung bleibt richtunggebend für alle folgenden. Zum 
Studium muss die Affektivität ausgeschaltet werden, hier handelt es sich offenbar 
um abnorme Kinder, die in Opposition stehen. Die Zusammenstellung macht den 
Eindruck von etwas Depressivem, Gepresstem.. Eine schöne Arbeit von Maria 
Waser untersucht die Formelemente und die Schrift Raffaels, Michelangelos und 
Tizians und findet überraschende Ähnlichkeit der Formelemente in Kunstwerk 
und Schrift. 

Blum macht aufmerksam auf die Bedeutung der Farbe nach Rorschach. 
Farbe ist Repräsentant der Affekte, jeder Affektnuance entspricht eine Farben- 
mischung oder Nuance. In den vorliegenden Malereien ist vielleicht etwas De- 
pressives. Die Farbenantworten repräsentieren das Unbewusste. Rorschach hat 
weitere Farbenzusammenstellungen gesucht, vor allem muss eine Farbmischung 
entsprechend der normalen Affektlage gesucht werden. Formbeziehung entspricht 
den bewussten Tendenzen der Person, wird deshalb durchbehalten; Ausschaltung 
der Affektivität ist unmöglich, weil Farbe und Affektivität nicht zu trennen sind. 


4. Le Dr. Naville présente 


1. deux cas d’anarthries infantiles par lésion cérébrale congénitale. Les dys- 
arthries infantiles sont fréquentes et persistantes, tandis que les vrais aphasies 
guérissent, sauf cas de débilité mentale. 

2. de séquelles d’Encéphalite chez l’enfant. 

8. des cas de débilité mentale congénitale que l’auteur estime être des Démences 
précoces congénitales. Ce serait là une notion nouvelle importante en psychiatrie 
que la preuve de l'existence congénitale de l'incapacité mentale du type schizo- 
phrénique. L'auteur croit que cela est assez fréquent dans les classes d’anormaux. 


Diskussion: 


Ch. Strasser : Es gibt jugendliche Formen der Dementia praecox, das Charakter- 
bild geht durch das ganze Leben eines Menschen hindurch. Offenbar ist eine doppelte 
Komponente anzunehmen, gewisse Fälle von Verhältnisblödsinn gehören auch 
hieher. Es ist eine andere Formulierung notwendig. Dementia praecox ist eine 
rein funktionelle Krankheit. Sie äussert sich in ihrer Denkform: Zusammenhangs- 
losigkeit des Denkens, bei Dementia praecox kann man diese korrigieren, bei einer 
gewöhnlichen Debilität nicht. Schlechte Anpassung und Einfühlung in die Um- 
gebung wie bei den vorgestellten Fällen weisen auf Dementia praecox. Krankheits- 
begriff ist identisch mit der individuellen Entwicklung: frühzeitige Anderswerdung, 
dadurch geht Zusammenhang verloren. Diese Kinder hier haben Affektivität. 
Die Dementia praecox besteht immer schon in der Jugend, aber die manifeste 
Krankheit ist selten. 

Löpfe: Es ist nach der Literatur wahrscheinlich, dass schwere Schizophrenien 
in den ersten Lebensjahren oft Zustände hinterlassen, die von angeborenem Schwach- 
sinn kaum zu unterscheiden sind. Wenn also die vorgestellten Fälle hochgradig 
schwachsinnig erscheinen, so ist das kein Gegenbeweis gegen die Annahme, es 
seien Schizophrene. Ich möchte im Gegensatz zu Herrn Dr. Strasser eher die Schizo- 
phrenie als die Ursache und den intellektuellen Schwachsinn als die Folge auf- 
fassen. Die kurze Vorstellung erlaubt aber keine zuverlässige Diagnose. 

(Autoreferat.) 

Demole : Les symptômes catatoniques peuvent se rencontrer dans toutes 
sortes de syndromes. Un des malades presentes comme d. p. cong. montre des dents 
de Hutchinson tres nettes. 

Elmiger: Bei Geschwistern von Schizophrenen findet sich oft Idiotie und 
Imbezillität, wohl früh ausgesprochene Schizophrenien, die nichts mehr lernen 
wollen; ein Viertel unserer Dementia praecox-Fälle geht vor das 20. Jahr zurück. 


— 18 — 


nach Encephalitis epidemica, Meningitis und bei mu 
vösen, Psychopathen und Epileptikern überwogen di: 
die Mädchen; die Schwachsinnigen verteilten sich u 
Geschlechter. In allen Gruppen waren die ,,Einzell: 
sie machten total 20% sämtlicher Kinder aus. 

Der Wechsel des Milieus allein brachte oft schöne, 
besserungen. Ruhiges geregeltes Familienleben, die 
Ernährung, ein mit Ruhe, Spiel und Arbeit in Schule :: 
all diese Faktoren begünstigten die Besserungen, fi 
lungen, wenigstens bei den Kindern, deren Affektiviti 
wie brauchbar waren. 

Nach Ansicht des Referenten nimmt die Einsicht. : 
der Vorbeugung der Neurosen nicht nur bei den Ärzteı:. 
unter den Laien zu. Dass wir im „Jahrhundert des Ih 
die Bestrebungen, welche von der Jugend selber au 
findertum, Jugendspiele, Kampf gegen Alkohol unu 
sierung. Die psychologisch geschulten Ärzte sollten: 
Freunden einer solchen Jugend gehören. 


‘3. Christoffel und Grossm: 
Bildnereien normaler und abnormaler Knaben 


Vorläufige Mitteilung an Hand farbiger Bildncı 
deren Entwicklung über 24, Jahre beobachtet wer: 
Materials wegen wird nur auf die Bildnereien abn.. 
debiler, mehr oder weniger psychopathischer, vielt: 
stammender, sogenannter Deutschklässler, eingegaıı. 
das sonst für Sekundarschüler in Basel obligatorische | 
wegfällt.) Prinzipiell besteht aber kein Unterschied , 
geistig Minderwertigen und Normalen. (Etwas, wa: 
Diskussionsbemerkung hervorging, völlig missverstan 

Jeder Junge hat sein charakteristisches 
wird über die Beobachtungsdauer beibehalt: 
feinert, oft bis zum grössten Raffinement. Die. 
charakter ist zwangsmässig. Weder der Nachu 
der findet, sein Nachbar habe eine schönere Mischun. 
Lehrers vermögen an diesem Farbcharakter etwas \i 
vermögen wohl, diesen Farbcharakter zu stören; aber dı 
ihn so befriedigendes Gemisch zustande, so gern er n. 
zu seinen Farben zurück. Dabei ist es ziemlich gleic! 
frei gestalten darf, oder ob er gezwungen wird, sich . 
halten. Beispielsweise kann der Junge Blast. kein ihn 
zustandebringen; dagegen bemalt er den in seiner Zei: 
bild scharf erfassenden Buchenzweig geschickt und ori 
Streifung, seiner Leibfarbe. — Es wird überhaupt 
die Farbe vom Objekt übernommen. Oder: . 


expressionistische Moment ausschliesslicher z 


Diskussion: 


Prof. Pfersdorff macht darauf aufmerksam, dass 
Farbenschrift sich in jedem Museum bei jedem Künstl 
logisches darstellen. | 


Morgenthaler findet die Ausführungen des Ref. s: 


die am Psychologenkongress in Leipzig ausgestellten expr 
welche auch Festnagelung der Farbe bei verschiedener 


N 


= 121 — 


-e de son développement qu’il n’eût prononcés 
compte que, pour les aînés, je trouvais dans 
16, bien certainement ils employaient, mais 
noncer. J’en dressai — pour 5 ans de longues 
13. Et je me mis à questionner, questionner : 
- à faire à des enfants patients. Rappelons- 

1e ne devais donc pas prononcer mes listes 
inpte si l’enfant amené à placer le mot, 
‘ait capable ou non. C’est évidemment le 
lestinées à faire jaillir le mot s’il fait déjà 

| un examen de ce genre impraticable à 

n de se faire comprendre d’eux. Le choix 
etre fait non plus que par une personne 


‘irmer que je suis arrivée à déterminer 
res exactement, il n’y a que les noms 


nt échappé. 

DEENEN, ES 639 mots 
1950 mots 
2900 mots. 


t été primitivement établis pour me- 
rés et anormaux. Cependant comme 
-omparaison avec les résultats d’en- 
iatre enfants de ma famille d’année 
être étonnée de la progression très 
âge. Pour avoir quelques moyennes, 
; ans. 
total des trois enfants dont ila été 
e ce vocabulaire et les tests complets 
ussi: à 2 ans, les tests complets for- 
tal. Nous voilà donc déjà capables 
oires que j'ai décrits; il nous suffit 
‘le multiplier le résultat, c’est-à-dire 


conditions — l’interrogatoire pour 

eure à une heure — nous n’avons 

: pratique permettant d'examiner de 

ir le temps d'examen. Pour y arriver, 
eux des Tests qui avait fourni la meil- 

r des contraires d’adjectifs, de nommer 

in texte, des noms de métiers, des ma- 
ette fois je fis l’expérience sur plus de 
je cherchai s’il y avait un rapport numé- 
s et ceux des Tests partiels. De nouveau 
que de très naturel, l’enfant qui obtient 
a toutes les chances en obtenir davantage 


1 
— — = ‘ rl 

08 
nvii iplets; ceux- 
dans mettre len- 
plier pa * réponses, 
l’évaluatio, ‘ire parlé 
v mesurer de tr une mé- 


m 


— 120 — 


. Spielrein: Les démences précoces congénitaux sont sensibles et négativistes. 
Ils éclatent à la puberté. L'’affectivité réapparaît quand on établit les relations 
avec le moi; chez l'enfant le moi n'existe pas encore. Différentes toxines peuvent 
provoquer la démence précoce. Les malades se conduisent vis-à-vis d'eux-mêmes 
comme avec un objet quelconque, ils se salissent sans s’en apercevoir. 

Naville : La lues n’exclue pas la d. pr. Ces enfants montrent une incapacité 
affective, un manque d’adaptation. Le côté positif manque chez les enfants, il 
n’y a que l'insuffisance. 


5. Alice Descoeudres (Genève) : 
La mesure du langage de l'enfant. 


Il y a quelques années, celui qui se posait la question de savoir à combien 
de mots ascendait le langage de l'enfant à 3, 5, 7 ans était bien embarrassé. Puisait- 
il des renseignements dans la littérature? Il se trouvait en présence de quelques 
enfants, de pays et de langues divers, le plus souvent fils de psychologues ou de 
savants, — donc en dehors de la moyenne; les évaluations variaient, suivant les 
âges du simple au décuple (à 2 ans, de 4 à 1500, d’après Bokonyi — Revue hongroise 
Gyermek). Il est certain qu’à l’âge de 2—3 ans par exemple — à 2 ans notamment 
— les différences individuelles sont énormes sans que le retard ait à ce moment 
quoi que ce soit d’alarmant. Il faut ajouter qu’on avait été induit en erreur par 
des affirmations, plutôt osées que bien fondées: tel auteur passant du reste — et 
à raison dans d’autres domaines — pour un homme de science — n’a-t-il pas affirmé 
que le paysan s’en tirait avec 3 ou 4 centaines de mots? Cette estimation est certaine- 
ment bien au-dessous de la vérité. 

C’est presque sans le vouloir, en poursuivant quelques recherches sur le langage 
des enfants que je suis arrivée à une méthode extrêmement simple et qui me paraît 
donner le moyen de déterminer rapidement et en tout cas approximativement le 
langage parlé total des enfants de (2?) 3 à 7 ans. A 2 ans les interrogatoires sont 
encore fortement entravés par les caprices des petits: ce n’est pas encore le moment 
de demander aux sujets de se comporter en personnes raisonnables; aussi les ré- 
sultats sont-ils moins sûrs, moins précis que chez les aînés. 

C’est par trois séries de recherches que je suis arrivée à déterminer le vocabu- 
laire parlé total: 


1° L'évaluation du langage parlé total de trois enfants de 2 ans 3⁄4, 5 ans 
et 7 ans. 

2° Des tests complets, représentant un examen approfondi du langage, sur 
60 enfants normaux de 2 à 7 ans. 

3° Des tests partiels, formant une partie des précédents, tests expérimentés 
sur plus de 300 enfants de 2 à 7 ans. 


1° Evaluation du langage parlé total. Depuis longtemps les psychologues se 
posaient la question: A combien peut-on estimer le vocabulaire de l’enfant? Dans 
le Bulletin de la Société libre pour l’Etude psychologique de l’enfant (1907), L. et E. 
Anfroy terminent une «enquete relative au vocabulaire connu des enfants » en émet- 
tant le vœu qu'on arrive par une enquête orale à établir pour chaque âge au-dessous 
de 7 ans combien l'enfant connaît de mots. Il nous a paru que l'établissement du 
vocabulaire total chez les jeunes enfants, n'était après tout qu’une affaire de pa- 
tience: le tout était de s’y mettre. 

J'ai donc commencé à interroger, à faire parler, sur des choses, sur des images, 
au dehors et au dedans de la maison d'abord deux charmants petits voisins de 
2 ans 9 mois et 5 ans; puis mon petit neveu (7 ans). Je prenais note de toutes leurs 
réponses et après chaque interrogatoire, je relevais par ordre alphabétique tous 
les mots qu'ils avaient prononcés. Au bout d’une quinzaine de séances de ce régime, 
je m’avisai de chercher, à l'aide d'un dictionnaire, si j'étais arrivé à mener ce travail 
à terme. Pour le cadet (2 ans 9 mois), ça paraissait être le cas: je ne trouvai guère 
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dans le dictionnaire de mots à la portée de son développement qu’il n’eût prononcés 
déjà. Bien au contraire, je me rendi compte que, pour les aînés, je trouvais dans 
le dictionnaire une foule de mots que, bien certainement ils employaient, mais 
qu'ils n’avaient pas eu l’occasion de prononcer. J’en dressai — pour 5 ans de longues 
listes, qui s’allongèrent encore pour 7 ans. Et je me mis à questionner, questionner: 
j'avais heureusement la chance d’avoir à faire à des enfants patients. Rappelons- 
nous qu'il s’agit de vocabulaire parlé: je ne devais donc pas prononcer mes listes 
de mots, mais seulement me rendre compte si l'enfant amené à placer le mot, 
à l’endroit voulu, dans une phrase, en était capable ou non. C’est évidemment le 
choix de ces phrases, de ces explications destinées à faire jaillir le mot s’il fait déjà 
partie du vocabulaire enfantin, qui rend un examen de ce genre impraticable à 
qui n’a pas l'habitude des enfants et le don de se faire comprendre d'eux. Le choix 
des mots dans le dictionnaire ne peut guère être fait non | plus que par une personne 
ayant une grande habitude des enfants. 

Ces interrogstoires terminés je pujs affirmer que je suis arrivée à déterminer 
le vocabulaire de ces trois enfants à peu près exactement, il n’y a que les noms 
propres (noms de familles surtout) qui n’ont échappé. 


Résultats chez mes trois sujets à 2 ans 9 mois . . . . . 639 mots 
à Dans . . . . . . . . 1950 mots 
à 7 ans . . . . . . . . 2900 mots. 


2° Mes tests de langage complets avaient été primitivement établis pour me- 
surer Îles progrès du langage chez des élèves arriérés et anormaux. Cependant comme 
ces estimations n'avaient de valeur que par comparaison avec les résultats d’en- 
fants normaux, je soumis bientôt à ces tests quatre enfants de ma famille d’année 
en année, de 2 à 6, 7 ans et je ne tardai pas à être étonnée de la progression très 
régulière du vocabulaire qu’ils établissaient avec l’âge. Pour avoir quelques moyennes, 
j'y soumis une soixantaine d'enfants de 2 à 7 ans. 

Dès que j’eus déterminée le vocabulaire total des trois enfants dont il a été 
question je cherchai s’il y avait corrélation entre ce vocabulaire et les tests complets 
auxquels les trois enfants avaient été soumis aussi: à 2 ans, les tests complets for- 
maient le 1/7; & 5 et 7 ans le 1/8 du langage total. Nous voilà donc déjà capables 
de renoncer aux longs et fastidueux interrogatoires que j’ai décrits; il nous suffit 
de soumettre l’enfant aux tests complets, puis de multiplier le résultat, c’est-à-dire 
le nombre de mots prononcés par 7 ou 8. 


3° Tests partiels Mais même dans ces conditions — l’interrogatoire pour 
les Tests complets dure bien trois quarts d’heure à une heure — nous n’avon: 
pas encore là un instrument de travail assez pratique permettant d'examiner de 
nombreux élèves: il fallait arriver à raccourcir le temps d'examen. Pour y arriver, 
nous avons pointé parmi les Tests complets ceux des Tests qui avait fourni la meil- 
leure gradation avec l’âge: il s'agit de trouver des contraires d’adjectifs, de nommer 
des couleurs, de trouver des lacunes dans un texte, des noms de métiers, des ma- 
tières, etc., le tout en 10—15 minutes. Cette fois je fis l’expérience sur plus de 
300 enfants, entre 2 et 7 ans. De nouveau je cherchai s’il y avait un rapport numé- 
rique entre les résultats des Tests complets et ceux des Tests partiels. De nouveau 
je le constatai: logiquement ça n’a rien que de très naturel, l’enfant qui obtient 
un total élevé dans l’expérience complète a toutes les chances en obtenir davantage 
aussi dans la série résumée. 
Tests partiels 1 


A -- environ 
Tests complets 5 





Donc les Tests partiels, entrant environ 5 fois dans les Tests complets: ceux- 
ci à leur tour entrant environ 8 fois dans le langage total, à suffit de soumettre l'en- 
fant aux Tests partiels et de multiplier par environ 40 le nombre de bonnes réponses, 
et cet examen rapide permettra l'évaluation approximative de son vocabulaire parlé 
total tout en permettant de mesurer de très près son âge linguistique par une mé- 
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thode-et des procédés dans le détail desquels je ne puis entrer ici. Pour la technique 
des expériences leur description, l’évaluation des réponses, et la détermination de 
l’âge par le langage, consulter mon volume: Le Développement de l’enfant de 
2 à 7 ans. (Delachaux, Neuchâtel.) 


6. Dr. Christin : 
L'Aphasie infantile. 


Désirant vérifier l’assertion de P. Marie qui nie l’existence d’une aphasie 
durable chez les enfants, j'ai examiné une vingtaine d’enfants suspects d’aphasie 
qui m’avaient pour la plupart été signalés par le Dr. Naville, médecin des classes 
d’anormaux, parmi un très grand nombre d’autres atteints de troubles du langage. 
Je remercie ici le Dr. Naville pour l’extrême obligeance avec laquelle il m’a com- 
muniqué ses notes et m’a aidé de ses conseils. 

J’ai essayé un certain nombre de tests d'intelligence dans lesquels le langage 
ne joue aucun rôle et qui me renseignaient sur le développement chez mes sujets 
des notions de forme, de couleur, de position, de direction, de discrimination, sur 
la compréhension d’actes, d'images, d’histoires sans paroles, sur le rythme, enfin 
sur l’adaptation à des situations nouvelles, cette pierre de touche de l'intelligence. 
Ensuite j’étudiai le langage d’après les tests indiqués par Melle. Descœudres. 

_ La moitié des enfants que jeus l'occasion de voir étaient des idiots ou de grands 
imbéciles chez qui le déficit intellectuel et affectif profond dominait l’insuffisance 
du langage. 

. Plusieurs autres s'étaient en quelques années améliorés à tel point qu’il ne 
pouvait plus être question chez eux d’aphasie. Restaient quelques sujets que je 
vous présente: Little, hémiplégie, microcéphalie, méningite syphilitique, un cas 
complexe de déplégie cérébrale et de myxœdème. Tous ces enfants fréquentent 
les classes spéciales pour anormaux. Les troubles du langage sont du type de 
l’aphasie motrice, mais varient beaucoup depuis celui qui ne prononce que quelques 
mots informes, jusqu’à l’aphasie syntactique où seule la construction des phrases 
est troublée où le malade parle « nègre ». 

Il s’agit bien d’aphasie et non pas seulement de débilité intellectuelle, car 
les tests nous montrent que si ces enfants sont en retard sur leur âge de 1—2 ans 
au point de vue de l'observation, de la mémoire, des connaissances générales, le 
retard de la parole est de 2 à 4 ans; certains sont débrouillards, actifs, alors qu'ils 
n’ont à leur disposition qu’un vocabulaire rudimentaire. Toutefois chez tous on 
constate aussi des troubles intellectuels élémentaires dans des épreuves où la faculté 
du langage ne joue aucun rôle. | 

Ainsi nous pouvons nous rallier à la thèse de P. Marie que chez l'enfant il 
n’y a pas d’aphasie durable en l'absence de troubles intellectuels. 


Diskuss on: 


Strasser weist auf einen Gutachtenfall hin, wo wegen Schwachsinn die Ehe- 
fähigkeit bestritten wurde; er kam zum Schluss, dass es sich nur um eine sprach- 
liche Rückständigkeit handelte, die die Ehefähigkeit nicht ausschloss. 


7. Prof. Pfersdorff (Strasbourg): 
La Classification des enfants arriérés. 


1° Excitation maniaque. 2° Indifférence affective («enfants modèle »). 
3° Hystériformes et mythomanes. 4° Défect de la motricité et du langage. 

La même classification peut aussi s'adapter aux déments précoces qui font 
des remissions, ainsi que des Catamnèses nous l'ont fait voir: 1° Manies chroniques. 
2° Indifférents. 3. Changement constant de l'affectivité. 4° Catatoniformes. 
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Discussion: 


Le Dr. Naville demande la relation numérique des groupes. Prof. Pfersdorff. 
2 et 3 sont le plus nombreux, très retardés. 


8. Löpfe (Burghölzli): 
Über kindliche Schizophrenien. 


Unter den 125 Patienten der Kinderstation Stephansburg, die unter der 
gleichen Leitung wie die psychiatrische Poliklinik Zürich steht, befanden sich 
8 Schizophrenien, die sich in folgende Gruppen einteilen lassen: 


1. Schwere sogenannte organische Katatonien mit Ausgang in starke Demenz. 

2. Chronische Hebephrenien und Katatonien mit bedeutend weniger ausge- 
sprochen schizophrenen Symptomen. Diagnose daher nur bei klinischer 
Beobachtung möglich. Prognose besser als bei 1, aber erzieherisch sehr müh- 
same Fälle. 

3. Mehr oder weniger akute Aufregungszustände mit Gesichtshalluzinationen 
und Dämmerzuständen hysterischer Färbung. Zustandsbilder mit fliessenden 
Übergängen in die rein psychogenen Erkrankungen. Prognose ziemlich gut. 


In bezug auf die erste Gruppe wurde auf die Literatur verwiesen, namentlich 
auf jene der Kraepelin’schen Schule; seit langem wurde postuliert, dass organisch- 
katatonische Erkrankungen in der frühen Kindheit vorkommen. In den letzten 
Jahrzehnten mehren sich die Fälle, die bis in die ersten Lebensjahre zurückgehen, 
wo sichere Katatonien vorliegen und nachher eine schwere Demenz bleibt. Der 
Endzustand weicht der Beschreibung nach nur in einzelnen Symptomen wie Stereo- 
typien, Manieriertheit vom Bilde des angeborenen Schwachsinns ab (vergleiche 
Voigt: Über Dementia praecox im Kindesalter, Zeitschrift für die gesamte Neu- 
rologie und Psychiatrie 1919, S. 167). 

Aus der Gruppe 2, chronische Schizophrenien, wird ein Fall geschildert, der 
bei kurzer Untersuchung leicht für einen Neurotiker oder einen moralisch Defekten 
gehalten werden könnte. Es handelt sich um einen zehnjährigen Knaben, der den 
Kontakt mit der Wirklichkeit immer mehr verloren hatte und hauptsächlich seinen 
Tagphantasien nachlebte. Er kultivierte hauptsächlich Grössen- und Machtideen, 
die in der Identifikation mit Gott gipfeln. In der Schule leistete er immer weniger 
und daheim stahl er wiederholt Geld, das er für Süssigkeiten verwendete. Die 
Versetzung in die Stephansburg änderte sein Benehmen nicht. Er lebte sehr 
autistisch und hatte mit niemand einen rechten affektiven Kontakt. Am liebsten 
spielte er noch mit den Sechs- und Siebenjährigen, die er an seine Machtphantasien 
glauben machte. In der Schule störte er durch bizarre Einfälle und Zwischenrufe, 
durch Gereiztheit und Überempfindlichkeit und durch Impulsivitäten. Sein Ge- 
dankengang war leicht zerfahren, seine Affektivität sehr sprunghaft, mit endogenen 
Verstimmungen, Sperrungen und Steifigkeiten. Moralische Gefühle sind nicht 
defekt. Das analytische Eindringen ergibt wenig Psychogenes: äussere Konflikte 
oder besondere Einstellungen (z. B. zu den Eltern) haben die Symptome nur wenig 
beeinflusst. Auf das Endogene der ganzen Krankheit muss das Hauptgewicht 
gelegt werden; man kann also erst nach analytischer Exploration und nach einem 
länger dauernden Erziehungsversuch eine sichere Diagnose machen. Der Patient 
fühlte sich in seinen Äusserungen bei uns mehr verstanden als daheim; das hatte 
eine leichte Besserung des Zustandes zur Folge und eine Erhöhung der Arbeitsleistung. 
Er wurde aber wie die andern ähnlichen Fälle in recht krankem Zustande entlassen. 
Er wird ausserordentlich schwer erziehbar bleiben, und wir wären wenig erstaunt, 
wenn er sich in der Richtung eines kriminellen Heboids entwickeln würde. Ähnlich 
ist die Prognose der andern Fälle dieser Art. 

Die Gruppe 3 konnte aus Zeitmangel nicht eingehender thar ei werden. 

Allgemein symptomatologisch wurde gesagt, dass bei Kindern Wahnideen 
selten gebildet werden. Schizophrene Gehörshalluzinationen kommen unseres 
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Wissens nur bei schweren Katatonien vor. Zu den häufigsten Symptomen gehören 
hingegen der Negativismus, Impulsivhandlungen, bizarre Einfälle und läppisches 
Benehmen. Von den Unterformen werden im Kindesalter fast nur Katatonie und 
Hebephrenie, selten Dementia simplex beobachtet. Ein wesentlicher Einfluss der 
Pubertät auf die Gestaltung des Krankheitsbildes ist vorläufig nicht nachgewiesen. 
(Autoreferat.) 


9. V. Demole (Bel-Air): Presentation de malades: 
Débilité mentale (oxycéphalie, syndrome protubérantiel). 


Le jeune homme est âgé de 17 ans, de constitution chétive; il est élève de la 
classe d’anormaux de l’Asile de Bel-Air; sa démence congénitale légère est carac- 
terisée par une mémoire insuffisante, de l’inattention de l’indolence: il sait lire et 
écrire et parle correctement. 

Au premier coup d'œil on est frappé par l'association des deux signes clas. 
siques: le crâne oxycéphale, «en pain de sucre » et le ptesis des deux paupières 
que le malade s’efforce de corriger en portant la tête en arrière et en plissant le 
front (suppléance par le facial). Le malade éprouve de la difficulté à placer ses 
globes oculaires en position extrême, la convergence est impossible. Réactions 
pupillaires normales à la lumière, défaut de réaction lors de l’accomodation. Atrophie 
papillaire probablement descendante, champ visuel normal, vision a distance 1/3, 
vision de pres 1. Oculo moteur commun et nerf optique sont par conséquent altérés. 

Les lésions ne sont pas localisées aux nerfs craniens, elles atteignent également 
les voies pyramidales: tous les réflexes tendineux sont exaltés, les rotuliens tout 
particulièrement, ébauche de clonus au pied droit. Adiadokocynésie à dr.; di- 
minution de la force, maladresse dans les mouvements. Le malade ne peut saisir 
fermement les objets, il est lent à s'habiller, écrit sans déliés; il a commencé à 
marcher à deux ans et demie seulement, depuis quelques mois il peut courir. Atti- 
tude anormale des mains: pouce en adduction et doigts souvent en accoucheur. Pas de 
spasmophylie, léger goitre diffus. Tous les mouvements sont précis, pas de dysmétrie, 
pas de troubles de la sensibilité. Ouie normale. Romberg négatif. Symptômes 
cérébelleux douteux: légère hypotonie, laxité ligamentaire des membres inférieurs. 

Le malade est porteur de signes dystrophiques qui attestent l’origine si ce 
n’est congénitale du moins précoce de son affection; atrésie maxillaire, palais ogival, 
chevauchement dentaire, microdontisme des incisives latérales sup., diastème des 
incisives médianes sup., rétropulsion des incisives inf. 

Deux indices d’altération du sympathique méritent une mention: la séborrhée 
de la face avec acné, la cyanose des extrémités. 

Névrite optique, paralysies de l’oculo moteur commun, symptòmes pyrami- 
daux, séborrhée faciale rendent probable une localisation des principales lésions 
dans la protubérance et régions limitrophes. 

L’etiologie est obscure; la syphilis doit être exclue à cause des réactions san- 
guines et céphalo- rachidiennes normales à tous égards, pas d’indices de lues fa- 
miliale; l'enfant est né à terme, deuxième de jumaux, accouchement lent par atonie 
utérine, forceps, naissance en état d’asphyxie. Le frère du malade est bien portant, 
intelligent. 

En résumé il s'agit d’un cas de débilité mentale chez un oxycéphale avec 
syndröme protuberantiel; detail interessant: la paralysie pupillaire , à l’accomoda- 
tion coexistant avec une accomodation excellente (vision de près I) parle en faveur 
de l'existence de centres nucléaires et de filets nerveux distincts pourgla pupille 
et le muscle ciliaire. 


10. Dr. W. Boven (Lausanne): 
Psychopathologie infantile et Psychiatrie. 


Si, laissant de côté les affections mentales dues à des malformations cérébrales, 
les troubles par déficit sécrétoire, les dégénérescences conditionnées par des infec- 
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tions ou des inflammations de l’ère fœtale ou infantile on passe en revue les maladies 
mentales ou, plus généralement, les troubles psychopathologiques de l’enfance, 
on 8e rend compte qu’ils se traduisent plutôt par des perturbations graves du ca- 
ractère que par des symptômes morbides bien définis. A vrai dire, il faut recon- 
naître que la démence précoce se présente parfois avec une extraordinaire pré- 
maturité dans la race humaine mais encore ces hébéphrénies sont-elles prèsque 
toujours entées sur une forme quelconque d’imbécillité. 

Quoi qu’il en soit, il m’a paru que les troubles psycho-pathologiques de Pen- 
fance « s'acheminaient » par une sorte d’erreur d’aiguillage, dans les fausses direc- 
tions suivantes: 

1° Excès de vivacité, impulsivité — associés souvent à la gaîté truculente, à 
la vantardise, etc. — aboutissant à la polypragmasie, à la submanie constitution- 
nelle, à la folie maniaque-dépressive, etc. 

2° Mollesse, paresse, aboulie, passivité — conduisant à la fainéantise, à la 
cancrerie, à l’état de «raté», de fruit sec, aux expédients, aux consolations par 
l’onanisme, et plus tard par l'alcool, la morphine et la débauche. 

3° T'ristesse, inquiétude, anxiété — conduisant à la mélancolie pure, au suicide, 
ou à l’insociabilité, à la sauvagerie, à la misanthropie, au délire d'interprétation 
quand les traits de tristesse sont panaches d’acrimonie. 

4° Dureté, méchanceté, acrimonie, agressivité, inclinant l’âme au délire de per- 
sécution, à la vengeance, au crime (incendie etc.). 

5° L’égoisme, susceptibilité, etc. — conduisant à lorgueil, au délire de revendica- 
tion, au délire ambitieux, à la quérulence, à l’abus des jouissances matérielles, — 
aux maladies imaginaires, à l’hypocondrie. 

6° Brutalité, l’amoralité, la bestialité — conduisant à toutes sortes de délits 
civils et criminels. 

7° Imagination excessive ou dévergondée, fantasque, mythomanie, sournoiserie 
etc. — conduisant aux types du menteur pathologique, du pseudologiste, mytho- 
mane, escroc, etc. 

On retrouve dans l'enfance, bien plus nettement encore que dans l’adolescence 
et l’âge mür, « l’épine caractérologique » des plus graves psychoses qu’on pourrait 
comparer dans l’ordre psychique à des tumeurs, à des néoplasmes, formés par le 
développement excessif, monstrueux de certains traits de caractère, irrités par 
les frottements et les excitations de la vie. | (Autoréféré.) 


+ 


lime Séance, Dimanche le 3 juin 1923 à 9 heures 
à l'Asile de Bel-Air. | 


11. Dr. Naville (Genève): Les séquelles psychiques de l'encéphalite épidémique. 


Le Docteur Naville présente un Rapport général sur les complications et les 
séquelles mentales de l’encéphalite léthargique. Les phénomènes aigus sont sem- 
blables à tous ceux que l’on peut voir dans d’autres infections aiguës, mais il y a 
en plus les phénomènes de léthargie lucide que l’auteur croit pathognomoniques. 
Selon lui, ils ont déjà exactement les mêmes caractéristiques que la Bradyphrénie 
terminale, assurant ainsi une pathologie mentale uniforme et patognomonique 
dans tout le cours de la maladie. La léthargie lacide ne doit pas être confondue 
avec les somnolences toxiques et confuses d’autres infections. Dans l'encéphalite 
la stupeur ne succède pas à la confusion, mais est primitive, à l'encontre de ce qui 
se passe dans toutes les autres infections. 

L'encéphalite n’est pas une maladie aiguë, mais la plus terrible des maladies 
chroniques: c’est pour cela qu'il y a des formes mixtes ou méme exclusivement 
mentales prolongées, qui ont été particulièrement étudiées par le Dr. Petit, de 
Bourges. 

Il est possible que l'E. laisse des séquelles mentales transitoires. Cela semble 
être surtout le cas chez les enfants, chez les adolescents prédisposés, et peut-étre 
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chez certains schizoides. La similitude apparente des formes mentales de l’E. avec 
les démences précoces ou les états mentaux dits dégénératifs, est du plus haut 
intérét. 

Comme séquelles définitives mentales il y a à considérer: 


1. L'avenir des enfants atteints de moral insanity et de déchéance de SES 
telligence è la suite d’E. Il n’est pas encore connu. 

2. Le syndrome Bradyphrénique que l’école bordelaise et l’auteur ont isolé 
du syndrôme akinétique moteur. Ce syndrôme mental est dû très probablement, 
non pas à des lésions de l’écorce, mais à celles des centres psycho-régulateurs et 
psycho-stimulants qui existent dans le méso-céphale. Son étude apportera peut- 
être pour la première fois la preuve de l’existence de ces centres et de leur immense 
importance clinique. Elle montrera qu’il y a une foule de fonctions mentales dont 
le siège est à tort fixé dans l’écorce, mais qui en réalité ont un siège inférieur (in- 
stincts, émotivité, régulation de la dépense nerveuse, etc.). Elle apportera une 
contribution utile dans la discussion entre les théories corticales et périphériques 
du substratum organique des émotions. Elle permettra peut-être une analyse 
utile des sièges des fonctions mentales élémentaires qui sont si souvent troublées, 
avant les fonctions proprement corticales, dans les démences précoces ou les états 
séniles et dégénératifs. 

L'étude comparative de la Bradyphrénie et de la déchéance mentale dans 
la démence précoce apportera peut-être une utile contribution à la psycho-physio- 
logie de cette dernière maladie, encore si mal délimitée et si obscure. 


Diskussion: 


Hans W. Maier (Zürich) begrüsst die ausgezeichnete Übersicht, die der Ref. 
über die schwierige Frage der psychischen Störungen nach epidemischer Ence- 
phalitis gegeben hat. Er glaubt, dass in dem Begriff der Bradyphrenie eine wert- 
volle Beobachtung liege, die allerdings noch gut zu zergliedern wäre, da diese Er- 
scheinung eine Kombination von Aufmerksamkeits- und motorischen Störungen 
darstellt, zu der dann noch bisher wenig geklärte feinere intellektuelle Beeinträchti- 
gungen kommen dürften. Er weist darauf hin, wie auffallend häufig wir in der 
Vorgeschichte der Encephalitiskranken psychopathische Eigenheiten finden, so 
dass man geneigt wäre, eine verminderte Widerstandsfähigkeit irgendwie invalider 
Gehirne gegen den wohl jetzt ubiquitär verbreiteten Infektionserreger anzunehmen; 
doch dürften hierüber noch weitere Nachforschungen nötig sein. Er betont, dass 
auch nach seiner Erfahrung die therapeutischen Erfolge bei den Postencephalitikern 
recht traurige seien und frägt den Ref. nach dessen Ansicht hierüber. Er weist. 
darauf hin, dass in den allerletzten Jahren der Epidemie eine Anzahl von Fällen 
viel atypischer verlaufen und manchmal nur Symptome allgemeiner symptoma- 
tischer Infektionspsychosen aufweisen, so dass die Diagnose erst aus den Nach- 
störungen oder auf dem Sektionstisch gemacht werden kann. Aber auch bei klareren 
Fällen scheint die Kenntnis des Leidens unter den praktischen Ärzten noch zu 
wenig verbreitet zu sein, so dass diagnostische Verkennungen, die vermeidbar 
wären, häufig sind und oft praktisch bedauerliche Folgen haben. Er hält eine 
weitere Aufklärung über das Krankheitsbild in medizinischen Zeitschriften usw. 
für nötig. (Autoreferat.) 

Walther (Waldau) möchte nach seinen Erfahrungen für die hypomanischen 
Störungen auch eine obere Altersgrenze von 17 Jahren ansetzen. Er meint auch 
Fülle gesehen zu haben, wo deutlich die psychische Hemmung durch den motorischen 
Stupor bedingt war. 

Odier (Genève) insiste plutôt sur la dissociation des troubles moteurs et psy- 
chiques. Il attire l'attention sur les cauchemars violents qui se répètent souvent. 

Dubois (Berne) fait remarquer que l'exclusion de l'état parkinsonien de 
l'état maniaque n'est pas absolue, | 
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Karl Graeter (Basel): Wie Herr Professor Maier und andere hätte auch ich gern 
mehr gehört über die Therapie der Encephalitis lethargica. Aus eigener 
Erfahrung will ich dafür hierüber etwas berichten. 

In manchen Fällen, natürlich leider nicht in allen, hatte ich schöne Erfolge mit 
leichter Massage, nur Streichmassage der Muskeln, aber verbunden mit Widerstands- 
gymnastik, Muskel für Muskel und Glied für Glied, bei täglich vorsichtiger Steigerung 
der Leistungen punkto Häufigkeit und Kraftanstrengung. An Hand dieser Wider- 
standsgymnastik und Massage konnte ich eine interessante Beobachtung machen, 
die ich bis jetzt nirgends beschrieben fand. Haben wir z. B. Parkinson’schen Tremor 
der Hände mit tonischer Spannung oder gar auch mit fibrillären oder klonischen 
Zuckungen im Bizeps und im Trizeps und vollführen wir mit dem gebeugten Arm 
eine rasche passive Streckbewegung, so wird oft reflexartig die Spannung im Bizeps 
und damit auch der Tremor vermehrt. Nur langsam sollen daher zur Entspannung 
passive Bewegungen ausgeführt werden. Desgleichen nimmt oft auch durch aktive 
Streckung die Spannung im Bizeps zu, falls diese Streckung nicht gegen äusseren 
Widerstand geschieht. Auf diese Weise verschlimmert sich oder entsteht oft erst 
ein Zittern, indem man sich gegen die Spannung eines Muskels durch Spannung des 
Antagonisten oder aller Muskeln des Gliedes, aber nicht gegen äusseren Widerstand, 
zu wehren sucht. Lassen wir hingegen den gebeugten Arm gegen Wider- 
stand strecken, und zwar je fester desto besser, dann hört die Span- 
nung im Bizeps auf. Wir können ihn schön massieren und das Zittern 
in der Hand hat, wenn es nur von der Spannung des Bizeps und Trizeps herkam, 
aufgehört. Der Trizeps aber ist dabei, d. h. im Augenblick der Streckung, natürlich 
stärker gespannt, nachher ebenfalls weniger. Lassen wir aber umgekehrt den 
Arm gegen Widerstand beugen, dann hört die Spannung in Trizeps 
und auch das Zittern wieder auf. Der Trizeps kann also nun gut massiert 
werden. Der Bizeps hingegen ist während der Widerstandsbeugung gespannt. Das 
gleiche Spiel kann man mit dem Musculus pectoralis major und dem latissimus dorsi 
machen, oder mit dem Fuss-Extensoren und -Flexoren, sowie dem Adductor magnus 
cruris und dessen Abduktoren, usw. 

Das Prinzip dieses Muskelphänomens ist also: Entspannung eines hyper- 
tonisierten Muskels durch Anspannung seines Antagonisten gegen 
einen äusseren Widerstand oder noch kürzer ausgedrückt: Myek- 
tonie durch antagonistische Ant-empodo-tonie (wörtlich auf Deutsch: 
Muskelentspannung durch antagonistische Gegen-Hindernisspannung). 

Selbst auch ohne fremde Hilfe kann der Patient sich dies zunutze machen 
und zwar nicht nur der Lethargencephalitiker, sondern auch andere Parkinsoniker 
und Spastiker überhaupt. So kann zur Entspannung des Bizeps die Hand hinter den 
Kopf oder das Kreuz gehalten und nach vorn gegen dieselben gedrückt werden. Zur 
Entspannung der Wade wird der Fussrücken hinter einen Stock oder beim Sitzen 
hinter ein Stuhlbein und gegen dieselben angedrückt und gleichzeitig kann auch zur 
Entspannung des Adductor magnus das Knie nach aussen gegen ein Tischbein oder 
einen Kasten gestemmt werden. Auf diese Weise kann der Patient sich für längere 
Zeit von seinem anhaltenden und lästigen Zittern und allerlei Spasmen befreien. 
Leider dauert diese willkommene Ruhe zunächst nur so lange, als auch die geschilderte 
ant-empodo-tonische Stellung eingenommen wird. Aber auch trotz der jeweiligen 
zeitlichen Beschränkung ist diese Ruhe nicht zu verachten, kann sie doch nach Be- 
lieben leicht immer wieder aufgesucht werden und mit der Zeit bringt. sie schliesslich 
auch bald mehr oder weniger dauernde Erleichterung. Ja, ich habe sogar in Verbin- 
dung mit der übrigen Behandlung in leichten Füllen schon dauernde Heilung erzielt. 

Weitere Behandlungen, die in manchen Fällen auch gute Resultate zeitigen, sınd 
die hypnotische, die psychanalytische und psychopätdagogische. Ich bringe hierüber 
ein Beispiel. 

Im 15. Jahre hatte ein Mädchen eine vierzehntigige (rippe mit anhaltendem 
Schlafe durchgemacht und war von da in der Entwicklung etwas zurückgeblieben. 
Trotzdem sie früher eine sehr gute Schülerin gewesen, hatte sie von da an in der 
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Schule Miihe, nachzukommen. Vor allem hatte sie auch Miihe, am Morgen aufzu- 
stehen und war langsam in allen Arbeiten und Entschlüssen. 

Im Umgang mit andern Leuten hatte sie nun mit 17 Jahren noch Backfisch- 
und gar Kleinkinderallüren beibehalten, anscheinend aus Unbeholfenheit und Be- 
dürfnis nach Zärtlichkeiten und kleinen Liebesbezeugungen aktiver und passiver 
Art. Prima vista konnte bei ihr die Diagnose gemacht werden durch die leicht vorn- 
übergebeugte parkinson’sche Haltung des Oberkörpers und typisch vorgestreckten, 
etwas zittrigen Händen, den offenen Mund und die leichte Scalorrhoe. 

Im Vordergrund aber standen Atembeschwerden, anfallsweise wie Cheyne- 
Stokes’sches Atmen. Bei gleichzeitigen Gefühlen von Bangigkeit und Atemnot 
wurden die Atemzüge immer rascher, tiefer und geräuschvoller und liessen in allem 
nach einer halben bis einer Minute wieder nach. Oft stellten die Anfälle sich alle 
paar Minuten, oft erst nach Stunden wieder ein. 

Meine Behandlung bestand nun in Massage und Gymnastik (wie oben angeführt 
und nach J. P. Müller), in Psychanalyse und Hypnose, sowie in genauer Anweisung 
der Angehörigen, ihr jede Arbeit immer vorzumachen, sie dadurch beständig dazu 
anzuhalten und darin behilflich zu sein. 

Bei der Psychanalyse stellte sich heraus, dass die Patientin bald nach der Grippe 
zur Erholung in die Alpen, in ein Kinderheim geschickt worden war. Einige Zeit nach 
der Rückkehr von dort trat eine etwas erotisch angehauchte Sehnsucht nach der 
Kinderschwester auf. War diese dort immer so besorgt und artig mit ihr gewesen, 
während die Angehörigen durch allzustarke Inanspruchnahme im Geschäft weniger 
Zeit für sie hatten und in geschäftsmässigerem Ton mit ihr verkehrten. Sie sehnte sich 
zurück ins Heim, die Eltern aber wollten das nicht verstehen und drängten nur zur 
Arbeit. Da entstand die Bangigkeit und Atemnot, die sich bald automatisierte. 
Mehr oder weniger vorwurfsvolle Ermahnungen, sich zusammenzunehmen, brachten 
nur Verschlimmerung, denn die Patientin dachte, sie könne nichts für das Schnaufen, 
das komme von der Krankheit. Die Psychanalyse aber und angeschlossene Thymo- 
pädagogik brachte volle Heilung dieses Symptoms und in Verbindung mit den 
übrigen Behandlungsmethoden weitgehendste Besserung und soziale Heilung aller 
andern Symptome. 

Die Atemstörung, die fast an ein Bulbärsymptom hatte denken lassen, erwies 
sich als eine blosse akzessorierte Affektstörung mit Verdrängung (eine Krypto- 
thymose), durch die die Krankheit kompliziert und verschlimmert worden war. 
So leicht sie durch Psychanalyse zu beseitigen war, so leicht hätte sie hingegen durch 
andere Behandlungen weiter fixiert und verschlimmert werden können. 

(Autoreferat.) 


Le Prof. Weber a été frappé par la ressemblance avec les tumeurs cérébrales, 
surtout par l’apathie considérable, analogie avec la rupture de l’influence de la 
base sur l’écorce. 


Elmiger (St. Urban) fand mikroskopisch besonders strotzend gefiillte Blut- 
gefässe. Die Charakterveränderung wurde ihm in einem Falle besonders deutlich 
demonstriert, dass der Bursche vor der Krankheit immer gute Zeugnisse hatte 
und nachher immer schlechte. 


Schiller (Wil): Wir haben im kantonalen Asyl in Wil seit 1921 fünf Fälle — 
1 Mann und 4 Frauen — im Alter von 25 bis 30 Jahren von Spätfolgen der Enc. ep. 
aufgenommen, die am besten als Endzustände dieser Krankheit bezeichnet werden 
können. 

Bei allen diesen Fällen war das gebotene Bild ein sehr eintöniges; alle lagen 
steif und starr und sozusagen reaktions- und bewegungslos, mit stark ausgespro- 
chener Apathie, ohne Willensäusserung bei Erhaltensein der Besonnenheit und 
Orientierung und des Gedächtnisses mit starker Verlangsamung der Reaktionen. 
Der striäre Symptomenkemplex der Amycsthase und Dystonie war bei allen sehr 
stark ausgesprochen, mit einer sozusagen absoluten Bewegungsarmut und völliger 
Statuenhaftigkeit. Bei allen bestand sehr verlangsamte Innervation und Rigidität 
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der Muskeln, so dass die Adiadochokinese und die Bradyteleokinese gar nicht oder 
nur sehr unvollkommen zu prüfen war. 

Trotz der hochgradigen intellektuellen geistigen Reduktion war das Krankheits- 
bewusstsein erhalten; in einem Fall trat es zeitweise in der sehr unangenehmen 
Form von Jammern und in ständiger Inanspruchnahme des Wartpersonales für 
häufige Lageveränderungen auf, in diesem Fall hatten psychische Behandlung und 
Erziehung guten Erfolg; bei den andern war die Reaktion auf das Krankheitsgefühl 
eine so geringe, dass sie als ganz affektlos erschien, zeitweise liess nur der entsetzte 
und starre und staunende Ausdruck der glotzenden Augen darauf schliessen. 

Von vegetativen Symptomen war das Salbengesicht fast in allen Fällen vor- 
handen, bei den meisten in hohem Grade, auch in der Mehrzahl der Fälle bestand 
starker Speichelfluss und Schweissekretion, Dermographismus fehlte und Adiposität 
war nur in einem Fall ausgesprochen. Diabetes insipidus wurde nicht beobachtet. 

Schlafstörungen bestanden in allen Fällen. 

Alle diese Fälle waren eine deutliche Illustration des uns von Steck an der 
letzten Versammlung mitgeteilten Gesetzes des Parallelismus der muskulomoto- 
rischen und psychomotorischen Aktivität, der nicht nur in der Richtung Cortex- 
Striatum, sondern auch in umgekehrter Richtung besteht. (Autoreferat.) 

Borel (Peseux) cherche le rapport avec la stupeur lucide des anciens auteurs. 

Frau Dr. Morgenstern (Münsterlingen) weist auf Ähnlichkeit mit Epilepsie hin. 

V. Demole (Bel-Air): C’est avec raison que Mr. Naville insiste sur la somno- 
lence qui est un symptöme capital; exceptionnellement ce signe peut passer au 
second plan: I) dans certaines formes agitées; II) lorsque l’encéphalite léthargique 
se combine avec le délirium tremens. Nous avons eu récemment l’occasion d’ob- 
server deux cas dans lesquels le cortège des symptômes du délirium tremens masquait 
les signes d’encéphalite; le diagnostic fut pcssible grâce à l’existence d’une myo- 
clonie; la somnolence apparut lorsque les symptômes délirants se furent dissipés. 

Graeter (Basel) wünscht Differentialdiagnose eines Falles von progressiver 
Muskelatrophie oder Lateralsklerose mit stupeur lucide verbunden. 

Villinger (Tübingen) konnte in seinem Material eine deutliche Neigung zur 
lymphatischen Konstitution nachweisen, ebenso exsudative Diathese, Vagotonie. 
Psychisch ist psychopathische Jugend in der Vorgeschichte häufig, ferner starke 
hereditäre Belastung. In 75—80% sind konstitutionelle Momente vorhanden. 
Hypomanische Zustände bessern sich. Können Impulsionen nicht hemmen, zer- 
reissen die Kleider und zeigen nachher regelmässig normale Gewissensreaktion. 

Morel (Préfargier) cite un état hypomaniaque avec polakiurie, urinait 30 — 50 
fois par jour, présentait en même temps les troubles respiratoires, de l’acro-cyanose, 
troubles vasomoteurs. 

Redalié (Bel-Air) signale des troubles inflammatoires dans l'écorce. 

Steck (Cery): Les associations expérimentales démontrent qu’il y a dans les 
séquelles de l'encéphalite léthargique des similitudes frappantes d’une part avec 
la manière de réagir des déments précoces; ceci est vrai surtout pour quelques cas 
de parkinsonisme avec bradyphrénie. D'autre part l'examen des associations a permis 
d'isoler parmi les séquelles de l’encéphalie léthargique une forme épileptoide : en 
effet des malades qui déjà cliniquement avaient frappé par leur affectivité épilep- 
tique montraient dans leurs associations toutes les caractères décrites par Jung etc. 
pour des associations épileptiques. Nos recherches sur ce point seront publié ulté- 
rieurement in extenso dans ces Archives. (Autorefere.) 


12. Georges Petit (de Bourges): 


Considérations générales sur les syndromes mentaux dans les formes 
psycho-organiques chroniques de l'Encéphalite épidémique. 


L'auteur rappelle d’abord que les accidents dits « post-encéphalitiques » ou 
« séquelles » semblent devoir être considérés plutôt comme des manifestations 
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persistantes d’un processus infectieux à évolution chronique. le virus de l’encé- 
phalite épidémique pouvant conserver son activité pendant plusieurs mois et même 
pendant plusieurs années. 

Les formes psycho-organiques chroniques de l’encéphalite épidémique affectent 
les aspects cliniques les plus variés, les divers syndromes psychopathiques (con- 
fusion, dépressions, excitation, délire, etc.) ne présentant d’ordinaire, par eux- 
mêmes, aucun Caractère pathognomonique de cette affection. Seul le syndrome 
bradyphrénique de F. Naville paraît caractéristique de l’encéphalite épidémique; 
mais il s’associe ou alterne fréquemment avec des crises anxieuses, confusionnelles, 
hallucinatoires ou délirantes, qui modifient brusquement le tableau clinique. 

Le psycho-diagnostic des formes mentales chroniques de l’encéphalite épi- 
démique peut être basé fréquemment sur les éléments suivants: polymorphisme 
des symptômes et des syndrômes souvent discordants ou dissociés, conservation 
fréquente de la conscience aux période. les plus éloignées de l’affection, oscillations 
du régime mental sans cesse en état de transformation, avec.des intermittences 
et des reprises, des éclipses et des crises tout à fait caractéristiques de la maladie. 

L'apparition de ces crises psychopathiques ou psycho-organiques semble 
fréquemment liée à des perturbations parallèles du tonus vago-sympathique (hyper- 
vagotonie pendant les crises, hypovagotonie ou même sympathicotonie durant les 
rémissions). Ce déséquilibre neuro-végétatif paraît lui-même en grande partie 
sous la dépendance probable d'altérations des centres régulateurs sympathiques 
du locus niger. 


13. Hans W. Maier (Burghölzli-Zürich) : 
Über die Errichtung einer Anstalt für postenzephalitisch geschödigte Kinder 


Der Vortragende weirt darauf hin, dass die Encephalitisepidemie immer noch 
nicht zum Abschluss gekommen ist. Er schildert seine Erfahrungen, die dahin 
gehen, dass ein grösserer Teil der Kinder, die eine Encephalitis durchgemacht haben, 
dauernde psychische Erregungszustände zeigen, die ein recht verschiedenartiges 
Bild aufweisen können. Manchmal besteht nächtliche Schlaflosigkeit mit starker 
Unruhe bei Somnolenz am Tage, dann wieder an Manie mit läppischem Benehmen 
erinnernde Bilder, bei denen die kleinen Patienten eine schwere Beeinträchtigung 
ihrer moralischen Entwicklung aufweisen, die sich bis zur jugendlichen Kriminalität 
steigern kann. Häufig findet man stark aggressive Tendenzen gegen die Umgebung, 
oft verbunden mit einer sehr lebhaften aktiven sexuellen Erregung. In schweren 
Fällen ist die häusliche Erziehung absolut unmöglich. Die Familie kommt wegen 
der Störungen der Nachtruhe und der beständigen Aufregungen am Tage fast zur 
Verzweiflung. Die Kranken müssen deshalb aus der Schule ausgeschlossen werden! 
ebenso können sie nicht in Spitälern oder Kinderheimen gehalten werden. Dabe, 
sind die Kinder nicht eigentlich verblödet. Es besteht aber eine Erschwerung der 
Erziehung und des Uhterrichtes durch die Störung der aktiven Aufmerksamkeit. 
Eine Schulbildung wäre nicht unmöglich, wenn sie dem eigentümlichen psychischen 
Wesen besonders angepasst würde. Wegen der grossen Unruhe können diese schweren 
Formen von Postencephalitikern auch nicht in den Anstalten für schwachsinnige 
Kinder erzogen oder ausgebildet werden. In der seit zwei Jahren bestehenden 
kantonalen Beobachtungsstation für psychisch abnorme Kinder, der „Stephans- 
burg‘‘, in Zürich, wurden 11 solcher Kranker beobachtet, von denen die meisten 
nachher nicht irgendwo anders zweckmässig untergebracht werden können. Eine 
weitere, grössere Zahl sah der Vortragende in der konsultativen Praxis und in der 
psychiatrischen Poliklinik. Ein einzelner Frauenverein einer anderen schweize- 
rischen Stadt berichtet, dass ihm die Fürsorge für sieben solcher Encephalitiker- 
kinder obliegt, die nicht mehr in der Familie gehalten werden können und für die 
kein richtiger Ort zur Erziehung gefunden werden kann. 

Da die Epidemie noch nicht erloschen ist und die postencephalitischen Folge- 
zustände oft erst jahrelang nach der akuten Erkrankung ihren Höhepunkt 
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erreichen, muss damit gerechnet werden, dass die Zahl dieser Kinder, fiir die heute 
sozial keine richtige Unterbringungsméglichkeit besteht, noch im Wachsen be- 
griffen ist. 

Der Ref. schlägt vor, dass eine Einrichtung geschaffen werden sollte, wo diese 
gesch digten Kinder untergebracht und erzogen werden könnten. Sonst bleibt 
nur der Ausweg, dass man sie in Irrenanstalten für Erwachsene interniert. Die 
Eltern entschliessen sich begreiflicherweise nur schwer hierzu, zudem fehlt dort 
die Erziehungsmöglichkeit für die kleinen Patienten, die intellektuell oft durchaus 
nicht geschädigt sind und doch in jenem ungeeigneten Milieu Gefahr laufen, psychisch 
zugrunde zu gehen. Der Ref. verhehlt sich nicht die Schwierigkeit, die daraus 
entstehen wird, eine grössere Zahl solcher sozial schwer anpassbarer Kinder in 
einem Hause zusammen zu verpflegen. Er glaubt aber, dass durch eine zweck- 
mässige Einrichtung mit Bildung von kleinen Gruppen Gleichartiger dieses Hindernis 
überwunden werden könnte. Die Anstalt sollte in der Nähe einer Irrenanstalt auf 
dem Lande errichtet werden, damit sie von den dortigen Ärzten im Nebenamt 
psychiatrisch zweckmässig geleitet werden könnte. Im übrigen müsste sie natürlich 
organisatorisch von dieser getrennt sein, um nicht unter dem Vorurteil der Be- 
völkerung gegen Irrenanstalten zu leiden. Die Anstalt wäre wohl am zweckmässigsten 
auf einer algemein schweizerischen gemeinnützigen Basis aufzubauen und sollte 
z. B. von der schweize ischen gemeinnützigen Gesellschaft errichtet werden. 

Um aber hierfür einen Vorschlag ausarbeiten zu können, ist die erste Bedingung, 
darüber orientiert zu sein, wie viele solcher Kinder in der Schweiz sind, die einer 
Aufnahme in einer solchen Anstalt bedürfen. 

Der Vortragende stellt den Plan der Errichtung einer sclchen Anstalt zur 
Diskussion und beantragt, dass vom Verein aus eine Rundfrage bei den Schweizer 
Ärzten gehalten werden sollte, um zu konstatieren, wie gross das Bedürfnis hierfür 
ist. Wenn die Encephalitisepidemie erlischt, könnte die Anstalt später sehr gut 
als heilpäd gogisches Institut für die Erziehung und Behandlung heilbarer psycho- 
pathischer Kinder gebraucht werden; für Unbemittelte fehlen in der Schweiz bis 
jetzt auch hierfür bekanntlich die geeigneten Einrichtungen. (Autoreferat.) 


Diskussion: 


Morgenthaler unterstützt lebhaft den Vorschlag von Prof. Maier zur Schaffung 
einer Anstalt für diese schwer erziehbaren Encephalitiker. Für die schwer er- 
ziehbaren Kinder ist überhaupt die Zusammenarbeit des Psychiaters mit dem 
Lehrer notwendig. 

Villinger empfiehlt besonders Familienpflege, eventuell auch sogenannte 
Psychopathenheime. 

Jörger unterstützt die Schaffung einer Anstalt. 

Steck hegt einige Bedenken, die hypomanischen Postencephalitiker alle zu- 
sammenzupferchen, da sie sonst leicht einander auf alle mögliche Weise schikanieren 


und pervertieren. (Autoreferat.) 
Walther begreift diese Bedenken, hält aber eine genaue Enquête für sehr 
begrüssenswert. 


Prof. Maier wünscht genaue Prüfung seines Vorschlages durch den Vorstand. 


14. J. E. Staehelin : 
Die postenzephalitischen Affektstörungen. 


Die Affektstörungen der Postencephalitiker sind insofern sehr mannigfaltig, 
als sie beim gleichen Kranken sich sowohl in Form von regelmässigen Tages- 
schwankungen als in Form von monatelang andauernden Phasen äussern können. 
Sie sind, auch wenn der gleiche neurologische Symptomenkomplex besteht, oft 
von Mensch zu Mensch, besunders vom Jugendlichen zum Erwachsenen verschieden. 
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Gewisse konstante Beziehungen zwischen neurologischen und psychischen Syn- 
dromen lassen sich aber gleichwohl abgrenzen. Im allgemeinen charakterisieren 
sich die postencephalitischen Affektstörungen dadurch, dass sie wesentlich anderer 
Natur sind als diejenigen der gewöhnlichen Organiker mit diffuser Hirnrinden- 
reduktion; sie erinnern an Befunde bei andern Stammerkrankungen, teilweise 
auch an schizophrene Störungen. 

Bei jugendlichen Postencephalitikern mit innersekretorisch-vegetativen Stö- 
rungen fand der Vortragende leicht erregbare, oft abnorm kurzdauernde Affekte, 
die viel weniger als bei den gewöhnlichen Organikern lenkbar sind, so dass die 
Kranken äusserst unberechenbar erscheinen. Sie klagen selber darüber, zwangs- 
läufig durch plötzlich auftauchende Impulse zu unsinnigen Taten und dürch Gegen- 
impulse in ihren Handlungen oft stark behindert zu sein. Sie neigen teilweise zu 
endogenen Verstimmungen (Depression, Nörgeln, Verärgerung) und zu Dämmer- 
zuständen von halb hysterischem, halb organischem Charakter. Ob es sich bei 
diesen an schizophrene und epileptische Störungen erinnernden Affektveränderungen 
um primäre Störungen oder um das Manifestwerden einer pathologischen Anlage 
durch die Encephalitis handelt, kann noch nicht entschieden werden. 

Bei den Hyperkinetikern, deren Intelligenz stets intakt bleibt, besteht eine 
Häufung der Impulse, ein beständiger Beschäftigungsdrang, dem sie ihre intensiven, 
rasch umschlagenden Affekte zu opfern scheinen; sie spielen gleichsam mit ihren 
Affekten, demonstrieren sie in theatralischen Übertreibungen, führen „Szenen“ auf, 
die nie irgendeinen Sinn vermissen lassen, werden beständig zu antisozialen Hand- 
lungen gedrängt. | 

Gewisse jugendliche Parkinsonismuskranke zeigen eine Tendenz zu depressiven 
Verstimmungen mit stundenlangem Heulen oder eine moriaähnliche Neigung zum 
Witzeln, Necken, sich Anhängen, eine kraftlose Euphorie. Zeitweise besteht eine 
Häufung von Impulsen, durch welche die Kranken um so leichter zu schlimmen 
Handlungen veranlasst werden, als hier auch intellektuelle Hemmungen wegfallen: 
Die Gefühlslabilität und gesteigerte Ermüdbarkeit schwächt die Tenazität der 
Aufmerksamkeit, gestaltet das Denken oberflächlich. Die höhern sozialen Motive 
des Handelns gehen verloren; die Gefühle verlieren infolge des Wegfalles der intel- 
lektuellen Wirkungen ihre Sublimierungen und Differenzierungen, werden plump, 
massig; die primitiven Bedürfnisse, besonders des Nahrungs- und Geschlechts- 
triebes und einer raubtierartigen Angriffslust, überwiegen. Im Verlauf dieser Re- 
gression können gewisse, bei den höher entwickelten Menschen oft verkümmerte 
Funktionen (z. B. Geruchsvermögen) gleichsam reaktiviert werden. Die Neigung 
zu krassen Affekt- und Triebhandlungen macht die Kranken zu asozialen Elementen. 
— Dass solche ‚moralischen Defekte‘‘ nur bei jugendlichen Postencephalitikern be- 
obachtet werden können, wird vom Vortragenden damit in Beziehung gesetzt, 
dass die meisten dieser Kranken, auch solche mit Parkinsonismus, hyperkinetische 
Symptome aufwiesen und damit eine Bereitschaft zu impulsiven Handlungen, . 
ferner damit, dass schon bei den gesunden Jugendlichen die Affekte viel labiler 
sind und ihre intellektuelle Führung noch nicht genügend entwickelt ist; schliesslich 
damit, dass fast alle diese moralisch verkommenden Kranken psychopathisch 
veranlagt sind. 

Bei gewissen erwachsenen Parkinsonismuskranken führt ein wirklicher Mangel 
an affektiver Erregbarkeit sekundär zu Denkstörungen, die ihrerseits es wieder 
mit sich bringen, dass noch weniger Reize und damit weniger Affekterregungs- 
möglichkeiten aufgencemmen werden. Dieser Circulus vitiosus verläuft also gleichsam 
in der dem oben skizzierten entgegengesetzten Richtung und führt deshalb nicht 
zu wahllosen Affekt- und Triebhandlungen, sondern zur Apathie. Bei andern er- 
wachsenen Parkinsonismuskranken sind die affektiven Triebkräfte nur relativ zu 
schwach, die Affekte aber bisweilen qualitativ krankhaft verändert; es entstehen 
endogene Depressionen oder, seltener, leicht hypomanische Zustände. — Schliesslich 
werden die psvchotherapeutischen Möglichkeiten erörtert, die sich aus dieser Be- 
trachtung ergeben (intensive Affekterregungen, Benützung der relativ gesteigerten 
Fremdanregbarkeit usw.). 
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Discussion: 
Naville a trouvé l’état hypomaniaque exclusivement chez les enfants. Il a 


constaté parfois une hypochondrie secondaire chez les Parkinsoniens; il estime que 
le cas douteux de Græter n’est pas une encéphalite. 


10. 


11. 


Séance administrative. 


. Dr. Sigg demissioniert als Vertreter unseres Vereins im Schweiz. Verein für 


Geistesschwäche, seine langjährigen Dienste werden bestens verdankt und 
zu seinem Nachfolger wird gewählt Dr. Ruttishauser (Ermatingen). 


. Es werden folgende neue Mitglieder aufgenommen: Dr. F. de Allende am 


hirnanatomischen Institut Zürich; Dr. H. Bersot, interne & l’asile de Cery; 
Dr. Blum, Nervenarzt, Ottingerstrasse, Bern; Dr. P. Garnier, Direktor des 
Franziskusheim Zug; Dr. G. v. Salis, Arzt an der Anstalt Realta. 


. Der Kassier Dr. Forel legt seinen Bericht ab. Defizit von Fr. 84.—. Der neue 


Jahresbeitrag wird auf Fr. 12. 50 festgesetzt. Nach reichlicher Diskussion, 
an der sich die Herren Prof. Weber, Dir. Schiller, Christoffel, Graeter, Demole 
und Prof. Maier beteiligen, wird an das Schweiz. Archiv für Psychiatrie eine 
neue Unterstützung von Fr. 500.— gewährt, und es wird aufgefordert, mehr 
im Archiv zu publizieren. 


. Die Herbstversammlung findet in Bern statt. Als Diskussionsthema wird 


gewählt: Psychiatrie und Psychanalyse. Es wird der Wunsch ausgesprochen, 
dass die Vortragenden möglichst frei vortragen und nicht einfach ablesen. 
Wenn möglich sollen 1—2 Referenten vorher ihre Thesen mitteilen. 


. Jörger teilt das traurige Resultat der Subskription für das neue vom Verein 


beschlossene Wärterdiplom mit; von 16 Anstalten haben nur 5 bestellt, anstatt 
500 nur 100 Exemplare, so dass die Kosten sehr hoch kommen werden. 


. L’invitation du comit6 international de l’hygiene mentale est renvoyée à 


notre comité pour étude et propositions &ventuelles. 


. Die Deutsche Forschungsanstalt für Psychiatrie in München stellt für Schweizer 


Plätze zur Verfiigung zu 5000 Schweizerfranken pro Semester. 


. La société enverra une lettre de félicitation pour l’inauguration du Monument 


Magnan è l’asile de St-Anne à Paris. 


. La société décide l’envoi d’une adresse de sympathie à notre doyen le Dr. 


Chatelain et au Dr. Greppin, Directeur de la Rosegg, qui annonce sa retraite. 
Die gewählten Rechnungsrevisoren Stähelin und Schiller beantragen Ge- 
nehmigung der Rechnung und Dank an den Kassier fiir getreue Amtung. 
Anwendung des Budgetsystems fiir die Zukuntt anstatt des bisherigen Defizit- 
systems, Ernennung zweier Rechnungsrevisoren mit gleicher Amtsdauer wie 
die Vorstandsmitglieder, denen die Rechnung vor Abhaltung der Versamm- 
lung jeweils zur Priifung vorzulegen ist. Wird so beschlossen. 

Dir. Schiller gibt im Namen der Anstaltskommission folgenden Bericht iiber 
die Urabstimmung betreffend: 1. Organisation des Personales; 2. Kurse 
fiir das Wartpersonal; 3. Zentralschule fiir das Wartpersonal. 


Von den 29 Votanten — 23 staatliche und 6 private — stimmen für 1.: 19 mit 


ja, 4 mit nein, 5 gaben ein unbestimmtes Votum ab, 1 gar keines. Unter den Ja 
befinden sich aber verschiedene mit Einschränkungen, so eines, das sich gegen 
den Achtstundentag ausspricht, eines, das die Organisation auf die jetzt schon 
bestehende beschränkt wissen will, eines, das mit der starken Linksorientierung 
des Gemeinde- und Staatsarbeiterverbandes nicht einverstanden ist, eines, das 
sich von der Organisation keinen Nutzen verspricht, eines mit der Bemerkung, 
dass Hetzer und Aufwiegler unnachsichtlich zu entlassen sind. 


Daraus darf geschlossen werden, dass die grosse Mehrzahl der Anstalten sich 


mit einer vernünftigen Organisation des Personales einverstanden erklärt haben, 
und es kann wohl behauptet werden, dass es zum grossen Teil von den Anstalten 
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selber abhängt, diese Organisation in vernünftige und dem Betriebe niitzliche 
Bahnen zu lenken und sie darin zu behalten. 

Noch eindeutiger ist das Resultat der Abstimmung über die Frage der Kurse 
für das Wartpersonal. Von den 29 Votanten haben diese Frage 21 mit ja beant- 
wortet, 3 mit nein und 4 unbestimmt. Die 3 Nein motivieren ihre Stellung durch 
die kleine Zahl der zur Verfügung stehenden Ärzte und legen das Hauptgewicht 
auf die praktische Ausbildung im Dienst und nicht auf die theoretischen Kurse. 

Die Frage betreffend Einrichtung einer Zentralschule haben nur 10 Votanten 
bejaht und 13 verneint und 5 unbestimmt beantwortet. Mehrere haben gefunden, 
dass, wenn einer tüchtig sei, er auch ohne Zentralschule vorwärtskomme, andere, 
dass durch die Zentralschule das Selbstbewusstsein der Zentralschüler so gesteigert 
würde, dass sie sich nichts mehr sagen lassen, sondern alles besser wissen wollten, 
andere halten die Zentralschule wegen der Sprachschwierigkeiten praktisch un- 
durchführbar, andere wegen der Kosten in diesen Zeiten des Sparens, andere fürchten 
politische Einflüsse, noch andere halten die Frage für noch nicht genügend abgeklärt. 

Aus diesem Abstimmungsresultat ist zu schliessen, dass der Plan der Zentral- 
schule vorläufig noch nicht zu verwirklichen ist. 

Fassen wir das Resultat der Abstimmung kurz zusammen, so hat sich er- 
geben: 


1. die Mehrzahl der Anstaltsleiter zeigt für die Organisationsbestrebungen des 
Personales, durch welche das Personal nicht nur eine ökonomische Besser- 
stellung, sondern auch eine berufliche bessere Ausbildung erstrebt, Verständnis; 

2. die Mehrzahl der Anstaltsleiter will die Bestrebungen des Personales für bessere 
berufliche Ausbildung durch Kurse unterstützen; 

3. die Mehrzahl der Anstaltsleiter erachtet die Zeit für die Ausführung des Planes 
einer Zentralschule noch nicht für gekommen. Diese Idee hat aber doch Boden 
gefasst, und es gilt nun, diesen Boden weiter zu bearbeiten und den noch 
zarten Keim zu pflegen und zur Entwicklung zu bringen. 


La séance administrative n’a pu étre terminée que pendant le banquet offert 
très aimablement par le Conseil d’Administration de l’asile de Bel-Air. Cette 
réception où des discours furent prononcés par Mr. le Conseiller d’Etat Boveyron 
et par Mr. Betchov, Délégué des médecins genevois, et par Mr. Flournoy (pour la 
société de patronage des aliénés du canton de Genève) a complété d’une façon très 
heureuse et par une note très cordiale la réunion déjà très réussie de la veille. 





12. Referate. 


a) Pierre Janet: Les Médications psychologiques. 
Etudes historiques, psychologiques et cliniques sur les méthodes de la psychothérapie. 
Paris, Félix Alcan. 3 Bände, 1144 Seiten. 


Es ist unverkennbar, dass sich in der letzten Zeit bei uns die Tendenz geltend 
macht, von der einseitigen Anwendung einer einzigen psychotherapeutischen Methode 
abzuweichen. Ich möchte da in erster Linie an das Referat von Prof. Veraguth 
erinnern, das an der Genfer Versammlung der Schweizerischen Neurologischen 
Gesellschaft vor drei Jahren das Wertvolle aller Psychotherapien hervorhob und 
dadurch die Zustimmung vieler Teilnehmer gefunden hat. Unbefriedigt durch 
Misserfolge und in der Erkenntnis der guten Seiten gegnerischer Prinzipien ist 
mancher von seinem früheren Standpunkte abgewichen und trachtet darnach, 
für jeden Patienten die geeignete Methode herauszufinden und anzuwenden. 

Auch im Ausland macht sich diese Bestrebung geltend; wir finden sie in den 
jüngst erschienenen Büchern von Pierre Janet „Les Me&dications psycholo- 
giques‘‘ besonders ausgeprägt. Es handelt sich um ein gross angelegtes Werk 
von fundamentaler Bedeutung, wie es scheint, auf das hier näher einzugehen sich 
wohl reichlich lohnen dürfte, enthält es doch die zurzeit brennendsten psycho- 
therapeutischen Fragen in eingehender Weise dargelegt. | 

Janet geht so eigentlich vor nach dem Prinzipe: Prüfe alles und das Beste 
behalte. Demnach finden wir jeweilen in jedem Abschnitte einen ausführlichen 
historisch-kritischen Teil (mit reichlichen Literaturangaben). Es wird zudem ge- 
zeigt, wie sich die heutigen Methoden in organischer Weise aus dem alten tierischen 
Magnetismus und aus anderen Lehren entwickelt haben und wie auch absonder- 
liche religiôse und philosophische Bestrebungen trotz ihren Unzulänglichkeiten 
befruchtend zu wirken vermochten. 

Mehrfach sieht sich der Autor veranlasst, wichtige psychologische Begriffe 
zu präzisieren und die geistigen Geschehnisse eingehend zu umschreiben und zu 
erläutern; nur auf diese Weise ist es möglich, sich zu verstehen und eine Basis zu 
erhalten, auf Grund deren weiter diskutiert werden kann. Leider wird man dabei 
gewahr, dass die medizinische Psychologie noch tief in den Kinderschuhen steckt, 
so dass man oftmals nicht über Hypothesen hinauskommt. Eine solche, nach An- 
sicht des Referenten recht brauchbare Hypothese, ist die auf die dynamischen 
Prinzipien beruhende psychasthenische Theorie, die Janet bekanntlich seiner 
Auffassung der nervösen Zustände zugrunde legt und die auch hier wieder manche 
normale und pathologische Erscheinungen in erfreulicher Weise zu erklären vermag. 
Sie sei hier sehr summarisch wiedergegeben. Jeder Mensch verfügt über eine psycho- 
logische Spannung, deren höchster Grad den höchstmöglichen geistigen Funktionen 
entspricht. Eine Abnahme derselben kann unter anderem durch Ermüdung, Ge- 
mütsbewegungen, Krankheiten zustandekommen und ist charakterisiert durch 
Gleichgültigkeit, zögerndes Handeln, mangelnde Konzentration und Ausdauer, 
Abnahme der Denkschärfe, des Vertrauens zu den eigenen Wahrnehmungen, Störung 
der Wirklichkeitsfunktionen usw. — alles Erscheinungen, die in mehr oder weniger 
ausgeprägter Weise bei den Psychoneurosen zu beobachten sind und infolge einer 
Alteration der höchsten geistigen Funktionen zustandekommen. Je nach dem 
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Masse der vorhandenen psychologischen Kräfte machen sich dabei die tieferen 
automatischen Funktionen geltend und führen zu Unruhezuständen, Zwangs- 
erscheinungen, Phobien, hysterischen Phänomenen usw. 

Infolge des derzeitigen noch tiefen Entwicklungsstandes der Psychologie sah 
sich Janet genötigt, seine Ausführungen an Hand von zahlreichen, zum Teil de- 
taillierten Krankengeschichten zu beleuchten. Der Autor berichtet uns, dass er 
eine Sammlung von 3500 Fällen besitzt, die mitunter bis zu 20 Jahren beobachtet 
werden konnten. Tatsächlich illustrieren sie das Theoretische in geschickter Weise, 
und wir haben den Eindruck, dass sich der Autor bei allen seinen Erörterungen ' 
streng an die klinischen Ergebnisse gehalten hat. Der minutiöse, unermüdliche 
und geniale Forscher hat zudem den grossen Vorteil, in einer überaus eleganten 
und klaren, mehrfach von beissender Kritik, aber auch von anerkennender Zu- 
stimmung durchsetzten Sprache zu uns zu reden, so dass das Studium seiner Bücher 
ein wahrer Genuss wird. 


I. Band. L'action morale, l'utilisation de l’automatisme. 


Das erste Kapitel befasst sich mit den religiösen Wunderheilungen vom 
Asclepieion bis Lourdes. Im Anschluss hieran werden die mittelalterlichen Heil- 
prozeduren erwähnt. Eine eingehendere Würdigung findet der tierische Magnetis- 
mus (Messmer und seine Schule), den Janet zum Teil als den Ausgangspunkt für 
die jetzigen psychotherapeutischen Anschauungen und Systeme in Frankreich 
betrachtet. In der Tat wurden schon damals weitgehende und feinsinnige psycho- 
logische Studien angestellt und publiziert, handelte es sich doch darum, die Ent- 
stehungsbedingungen und Erscheinungen des Somnambulismus kennen zu lernen. 

So schwierig die Erfolge der Wunderheilungen zu beurteilen sind, so ist doch 
nicht zu leugnen, dass solche tatsächlich stattfinden, und es lohnt sich auf die 
Faktoren einzugehen, die von der Antike bis zu den heutigen Tagen stets eine 
Rolle gespielt haben: die Massensuggestion, der feste Glaube an die Heilung, ge- 
weckt und gefördert durch Priester und Pfarrer, und nicht zum mindesten auch 
die geistige Aufrüttlung der Deprimierten. Bei diesen Verfahren ist natürlich keine 
Rede von einer richtigen Auswahl der Kranken; neben den ungeheilten organisch 
Kranken kehren manche Psychoneurotiker übermüdet von Lourdes nach Hause 
und versinken bei einem Misserfolg noch tiefer in ihren neurotischen Zustand. 

Die Entwicklung der wissenschaftlichen Psychotherapie aus den Wunder- 
heilungen hat in Amerika eine interessante Zwischenstufe erlebt: Die Christian 
Science (Kap. 2). Janet erzählt uns die wenig bekannte Geschichte der Gründerin 
dieser bedeutenden Bewegung, Mrs. Eddy. Es handelt sich eigentlich um eine 
Krankengeschichte, denn Mrs. Eddy war eine grosse Hysterica; von Jugend auf 
zeigten sich bei ihr mehrfach bedrohliche Symptome bis zu einer funktionellen 
Paraplegie, die vom Magnetiseur Quimby beseitigt wurde. Von da an ging Mrs. 
Eddy, die unterdessen sich zum drittenmal verheiratet hatte, an die Ausarbeitung 
der Christian Science. Mit eiserner Energie, sehr viel Ehrgeiz und sehr wenig Skrupel- 
haftigkeit vermochte sie sich schliesslich durchzusetzen; bei ihrem Tode (1910) 
gehörten 668 Kirchen in Amerika der Christian Science an. Das Buch ,,Science 
and Health‘, das eigentlich Quimby verfasst hatte und die ganze Lehre enthält, 
hat über 180 Auflagen erfahren. — Wer sich spezieller für die Geschichte dieser Be- 
wegung interessiert, sei auf dieses hübsche Kapitel des Janet’schen Werkes ver- 
wiesen. Mit der köstlichen Ironie eines Mark Twain schildert uns der Autor die 
unglaubliche Entwicklung dieser „Wissenschaft‘, die der amerikanischen — und 
allerdings zum Teil auch der europäischen Mentalität so gut angepasst ist. 

Das Verdienst der Christian Science gegenüber den Wunderkuren ist die 
Schaffung einer eigentlichen, mehr oder weniger zielbewussten, psychischen Be- 
handlung, wobei die Betonung des Einflusses des Geistes auf den Körper (dessen 
Existenz übrigens negiert wird) die Hauptrolle spielt. Zweifellos wirken der Opti- 
mismus und die Krankheitsverachtung der Christian Science-Anhänger in vielen 
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Fällen günstig; doeh werden auch hier alle Affektionen ohne Unterschied behandelt; 
im ganzen ist die Lehre eine verworrene und voll von Widersprüchen und Lächer- 
lichkeiten, und auch dem Dollar ist ein allzu grosser Platz eingeräumt! Janet stellt 
der Christian Science eine schlechte Prognose, seit ihr Haupt, die göttliche Mrs. 
Eddy, gestorben ist. 

Wir sind sehr erstaunt, dass Janet im folgenden Kapitel an die Schilderung 
dieser phantastischen Bewegungen eine Besprechung der Lehren Dubois’ und seiner 
Schule anschliesst: „... Wenn ich nicht irre, findet man etwas Analoges, das 
der Christian Science besser vergleichbar ist, wenn man eine Bewegung studiert, 
die zweifellos kleiner, aber doch nicht ohne Bedeutung ist“. Damit meint Janet 
die „Moralisation medicale‘, als deren Begründer der Berner Gelehrte be- 
zeichnet wird. Der Verfasser hat ihn offenbar nur aus seinen Büchern gekannt. 
Er gibt zu, dass Dubois keine so aussergewöhnliche Geschichte zu verzeichnen hat 
wie die Mrs. Eddy, doch weist er bei der Darstellung seiner Lehre auf manche 
Parallelen zwischen ihr und derjenigen der Christian Science. In der Tat finden 
wir bei beiden gewisse ähnliche Prinzipien, doch mag uns scheinen, dass ein himmel- 
hoher Unterschied darin besteht, ob ein Scientist blindlings auf einen Kranken 
einredet oder ob ein hochgebildeter Arzt, wie Dubois, seine Patienten psycho- 
therapeutisch behandelt. 


Die Kritik des Dubois’schen Verfahrens erstreckt sich auf die Diagnosen- 
stellung, wie auf die Interpretierung der Heilwirkung. Nicht mit Unrecht weist 
Janet darauf hin, dass die Abgrenzung der Psychoneurosen nicht scharf genug 
durchgeführt wurde und dass auch innerhalb der Gruppe zu wenig differenziert 
worden sei; dadurch werde es u. a. dem Fernstehenden schwer gemacht, die Heil- 
erfolge nachzuprüfen. Ferner rügt der Verfasser die einseitige Einstellung Dubois’ 
auf seine Methode und die Ausfälle gegen Hypnotismus, Suggestion usw. Er hält 
es nicht für richtig, den Nervösen zu erklären, ihre Erkrankungen hängen nur mit 
irrtümlichen Anschauungen zusammen, wo doch oft eine Unfähigkeit zu Glauben 
oder zu Wollen bestehe; er findet es meist unnötig, die Kranken über die wahre 
Natur ihres Leidens aufzuklären, man sei ja hierüber noch gar nicht im Klaren; 
auch gehe es nicht an, eine bestimmte Lebensphilosophie zu empfehlen, die nicht 
zu allen passte; schliesslich sei es nicht immer möglich, von den psychisch Schwäch- : 
lichen eine tätigere Lebensführung zu fordern. 


Die anerkennenswerten, grossen Erfolge dieser ärztlichen Moraltherapie sind 
nach Janet zum geringsten Teil der Persuasion zuzuschreiben; er glaubt, dass wie 
bei Lourdes die Reise nach Bern mit ihren Vorbereitungen schon suggestiv gewirkt 
hat und dass die Berner selbst weniger von dieser Psychotherapie profitiert haben; 
dann hätten die Disziplin in den Sanatorien, die Ruhe und Isolierung, die erziehe- 
rischen Qualitäten der psychotherapeutischen Besprechungen, die Aufrüttelung 
und die mannigfachen Anregungen ihre Wirkung entfaltet. So kommt der Verfasser 
dazu, die Dubois’sche Methode als ein Allheilmittel zu bezeichnen, das in unberechen- 
barer Weise den Intellekt, wie auch die Gefühle, Leidenschaften und Automatismen 
beeinflussen kann. Wohl ist diese Methode heute am weitesten verbreitet und 
zeitigt die besten Erfolge (selbst Bernheim und Weir Mitchell sind später dazu 
übergegangen), doch ist sie nicht als vollkommen zu bezeichnen, fehlen ihr doch 
die nötige Präzision in der Diagnosenstellung und in der Heilwirkung. 


Neben dem eben erwähnten Hauptvertreter der ‚„Moralisation medical‘ er- 
wähnt der Verfasser Forel, Dejerine, Camus et Pagniez, Bernheim, P. E. Levy, 
Strümpell, Oppenheim u. a.; in den Vereinigten Staaten von Amerika findet sich 
diese Psychotherapie mit ausgesprochenem religiösem Anstrich im ‚New thought 
movement‘ und in der „Emmanuel church health class‘ vertreten, deren Lehren 
in Parker’s „Psychotherapy'' gesammelt sind. „Man kann nur mit vielem Respekt 
und Sympathie von diesen diversen Moraltherapie- Versuchen sprechen; die Männer, 
die diese Bewegungen geleitet haben, sind von grossem wissenschaftlichem und 
moralischem Wert ..." 
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Der zweite Abschnitt des Bandes befasst sich mit der Suggestion und dem 
Hypnotismus. Janet klagt ein wenig, über sein Missgeschick stets verlacht 
worden zu sein, weil er seinerzeit erklärt habe, man lege dieser Therapie zu viel 
Wert bei, und weil er jetzt der Ansicht sei, man diirfe sie nicht ganz ausser acht 
lassen. In anschaulicher Weise wird die interessante Entwicklung der Lehren 
geschildert, wie sie im Anschluss an die Anwendung des tierischen Magnetismus 
entstanden, dann eine Zeitlang in Misskredit kamen und in den siebziger Jahren 
von Charcot wieder zu Ehren gezogen wurden. Der darauffolgende wissenschaft- 
liche Streit zwischen Paris und Nancy wird besonders hervorgehoben und dar- 
gelegt, warum Bernheim mit seiner psychologischen Auffassung der Erscheinungen 
durchdringen musste. Für die seither eingetretene Dekadenz des Hypnotismus 
und der Suggestion macht Janet besonders den Einfluss Dubois’ verantwortlich 
und dann auch eine gewisse Abneigung gegen die medizinische Psychologie, auf 
deren Notwendigkeit Bernheim in verdienstvoller Weise zum erstenmal besonders 
aufmerksam gemacht habe. 

Leider fehlt im allgemeinen in den zahlreichen Veröffentlichungen über Sug- 
gestion die nötige präzise Fassung und Beschreibung der psychologischen Phäno- 
mene, und so sieht sich der Autor veranlasst, zunächst einmal eine klare Definition 
der Suggestion zu geben. Er geht dabei von der Ansicht aus, dass alle geistigen 
Geschehnisse Handlungen oder Teile einer solchen sind: ‚Die Suggestion ist eine 
besondere Reaktion auf gewisse Wahrnehmungen hin; diese Reaktion besteht in 
der mehr oder weniger vollkommenen Aktivierung der geweckten Tendenz, ohne 
dass diese Aktivierung durch die Mitarbeit der übrigen Persönlichkeit vervoll- 
ständigt worden sei‘. Die Suggestion kommt somit automatisch wie ein Impuls 
zustande; ihr Auftreten wird begünstigt durch einen Tiefstand der geistigen Span- 
nung, der, wie bei der Hysterie, den Wirklichkeitssinn in Mitleidenschaft zieht und 
ein richtiges Überlegen verlangsamt, verkürzt und erschwert. 

Der Hypnotismus ist nichts anderes als die künstliche Hervorrufung des 
Somnambulismus. Er kann definiert werden als momentane Umwandlung des 
geistigen Zustandes so, dass eine Dissoziation des Gedächtnisses entsteht. Auf die 
Kritik der übrigen Definitionen und auf die Motivierung der vorliegenden kann 
hier nicht eingegangen werden. 

Den Schluss des Abschnittes bildet die Besprechung der Wirkungsweise, des 
praktischen Nutzens, der angeblichen Gefahren und der heute oft betonten Im- 
moralität der erwähnten Heilverfahren. Janet scheut sich nicht, bei gewissen 
Störungen des Wollens die noch erhaltenen automatischen Funktionen zu wecken; 
er glaubt, dass deren hemmende oder fördernde Wirkung einen günstigen Einfluss 
ausüben und die Ausführung der Willensakte vorbereiten kann. In seiner grossen 
Sammlung von Krankengeschichten, wobei die Hypnose meistens angewandt 
wurde, findet der Autor 250 Fälle, bei denen diese Behandlung allein eine dauernde 
Heilung herbeiführte; in vielen Fällen wirkte sie günstig, aber nicht vollständig. 
Hypnotismus und Suggestion eignen sich fast nur für die hysterischen Zustände; 
ınan erzielt damit besonders gute Resultate bei jüngeren Individuen, die noch nicht 
lange und nicht sehr schwer krank sind. Der grosse Vorteil der erwähnten Be- 
handlungsarten ist ihre (relative) Präzision; im Gegensatz zu den moralischen 
Psychotherapien wendet man sich hier an eine ziemlich genau definierte Krankheits- 
gruppe und verinag bestimmte psychologische Veränderungen hervorzurufen. 


II. Band. Les Economies psychologiques. 


Die Misserfolge und Unzulänglichkeiten der Suggestion und des Hypnotismus 
haben natürlich neue Heilverfahren gezeitigt, die teilweise genau umschrieben 
sind und besonderen Indikationen gerecht werden. So fasst Janet im zweiten Bande 
diverse Psychotherapien zusammen, die auf eine Ersparung der geistigen 
Kräfte hinzielen. 
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Zur ersten Gruppe gehört die Ruhetherapie; deren Hauptvertreter sind 
Weir Mitchell in Amerika und Deschamps in Frankreich mit ihren bekannten Bett- 
kuren. Da im Gegensatz zu deren Ansichten Dubois und Dejerine erklären, das 
Ermüdungsgefühl der Neurastheniker sei ein irreelles und unberechtigtes, sieht 
sich Janet veranlasst, zunächst auf dieses Problem einzugehen. Auch er kennt 
Kranke, die behaupten, sie könnten vor Ermüdung nichts tun und die hintenach 
dennoch zu bestimmten spontanen Handlungen fähig sind; er erklärt dies damit, 
dass höhere Handlungen auf Befehl viel schwieriger auszuführen sind, als solche, 
die einen mehr automatischen Charakter haben und einem tieferen Niveau an- 
gehören. Tatsächlich leiden, wie an Hand von Krankengeschichten gezeigt wird, 
viele Neurastheniker an eigentlicher Erschöpfung; die fixe Idee der Ermüdung 
kann sich hier noch hinzugesellen, doch ist dies keineswegs die Regel. Im folgenden 
bespricht der Autor Lebensereignisse und -bedingungen, die zur Ermüdung führen: 
Konfirmation, Examen, die Schule, die Haushaltung, der Beruf, Todesfälle, Heiraten, 
Kindererziehung usw., und geht dann auf die näheren Umstände ein, die besonders 
ungünstig einwirken: die Aufregungen, die Erwartung, die Notwendigkeit, sich 
an neue Situationen schnell anzupassen, die Kompliziertheit einer Situation; höhere 
Handlungen erheischen naturgemäss grössere geistige Anstrengungen als auto- 
matische. 

Die strenge Ruhekur kann hier heilend wirken, doch ist sie in vielen Fällen 
unzulänglich und unzweckmässig; die eigentliche Ersparung der Kräfte erzielt 
man viel erfolgreicher durch Vereinfachung der Lebenshaltung, durch Erledigung 
verwickelter Situationen, durch Vermeidung komplizierter und ungewohnter Hand- 
lungen, durch Hilfeleistung bei schwierigen Entscheidungen. Es ist Sache des 
Arztes, zu erforschen, ob wirkliche Erschöpfung vorliegt, woher sie kommt und 
wie die Lebensführung in Zukunft zu gestalten ist. 

Die Behandlung durch Isolierung (2. Kapitel), die oft mit der eben erwähnten 
vergesellschaftet wird, bezweckt, die Kranken vor den Schwierigkeiten des sozialen 
Lebens zu bewahren. Klöster und Sanatorien werden dieser Anforderung gerecht, 
doch haben diese auch ihre Nachteile; zudem ist es nötig, die Massnahmen der 
Isolierung auch in anderem Sinne anzuwenden. Janet beschäftigt sich eingehend 
mit dem Verhalten der Nervösen gegenüber ihrem Milieu und sucht festzustellen, 
was deren Unzulänglichkeiten und Charakterfehler für die Umgebung für Folgen 
haben. Es werden hier besonders besprochen die Willenlosen-Apathischen, die 
Herrschsüchtigen, Streitsüchtigen, Missgünstigen, Nörgelnden, Unaufrichtigen, die 
Nervösen, die an der Sucht leiden, sich beständig aufzudrängen, zu helfen, zu lieben, 
und die dabei sehr viel Rechte und wenig Pflichten zu haben glauben; man könnte 
hier noch die Alkoholiker zufügen. Solche Individuen sind für ihre Mitmenschen 
und besonders für die Familienangehörigen ermüdend, sie legen ihnen gleichsam 
grössere psychische Kosten auf, und es ist nicht selten, dass dadurch weitere Indi- 
viduen mit der Nervosität infiziert werden. Auch schon die beständige Gemein- 
schaft mit einem unsympatbischen Menschen, der nicht in sein Milieu passt, kann 
Anlass zu nervösen Störungen geben (klassisches Beispiel: Die Schwiegermutter 
im Haushalte der vermählten Kinder). In allen diesen Fällen ist die Isolierungs- 
therapie vom Arzte anzustreben als Schutz für die Gesunden und für eventuelle 
Neurasthenie-Kandidaten und als Lebensvereinfachung für die Nervenkranken. 

Ein weiteres Mittel, die Kräfte zu ersparen, besteht fernerhin in der „Liqui- 
dation morale“, in der Erledigung bemiihender und aufreibender Ideen und 
Erinnerungen, die in der Regel im Anschluss an ein psychisches Trauma entstehen. 

Schon Charcot, Moebius u. a. hatten gezeigt, dass hysterische Zustände auf 
diese Weise entstehen können; Janet beschäftigte sich bereits 1886 — 1892 in seinem 
Buche „Automatisme psychologique‘ eingehender mit diesen Fragen und suchte 
die Eigenschaften dieser traumatischen Erinnerungen und deren Wirkungsweise 
im Unterbewusstsein an Hand seiner Beobachtungen zu bestimmen. Besondere 
Sorgfalt legte er auf die Eruierung der oft schwer auffindbaren „Komplexe“, und 
sein Bestreben ging besonders auch dahin, unnatürliche und gekünstelte Inter- 
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pretierungen zu vermeiden. 1894 und 1895 erschienen dann die ersten Arbeiten 
von Breuer und Freud, in denen Janet nichts anderes als eine Bestàtigung seiner 
Arbeiten finden kann; nur die Nomenklatur weist gewisse Abweichungen auf. 
In der Folgezeit aber betrat die Psychanalyse ihre eigenen Wege und Abwege, 
was Janet zu einer scharfen Kritik veranlasst; deren wesentlichste Punkte sind, 
wie uns der Autor zeigt, auch schon von anderer Seite (u. a. Fore/, Ladame) hervor- 
gehoben worden. 

In erster Linie bestreitet Janet die Behauptung der Freud’schen Schule, dass 
jedem nervösen Symptom, jeder nervösen Depression eine traumatische Erinne- 
rung zugrunde liege. Ebensowenig kann in allen Fällen eine Verdrängung konsta- 
tiert werden; vielfach muss sie als eine Folge der psychoneurotischen Erkrankung 
bezeichnet werden und kann da allerdings zu diversen pathologischen Erscheinungen 
führen. Ferner ist es übertrieben, zu behaupten, das sexuelle Trauma spiele bei 
der Entstehung der Psychoneurosen die einzige und ausschlaggebende Rolle. Es 
werden Beispiele angeführt, bei denen die Erinnerung an geschlechtliche Erlebnisse 
sicherlich irrelevant gewesen ist; häufig kommen und vergehen die sexuellen Stö- 
rungen im Verlaufe der Krankheit und sind nicht als deren Ursache, sondern als 
deren Folge anzusprechen. Dabei will der Autor das Wort „sexuell“ in seinem 
wahren Sinne aufgefasst wissen und protestiert energisch gegen die Ausdehnung 
dieses Begriffes, wodurch nur Konfusionen entstehen könnten. Die Aufstellung 
des Dogmas vom obligaten vorausgegangenen psychischen Trauma musste not- 
gedrungen zu all den phantastischen Deutungen der Träume, Einfälle usw. führen; 
nur so gelingt es diesen Detektiven, stets einen Schuldigen zu finden. Janet schliesst: 
„Später wird man die übertriebenen Verallgemeinerungen und die abenteuerlichen 
Symbole, die heute offenbar diese Studien charakterisieren und sie von den übrigen 
wissenschaftlichen Arbeiten trennen, vergessen, und man wird sich nur an die 
grossen Dienste erinnern, welche die Psychanalyse der psychologischen Analyse 
geleistet hat“. Der Autor denkt dabei an die wertvollen Studien über die Neurosen, 
die Gedankenentwicklung in der Kindheit und die verschiedenen Formen der 
sexuellen Empfindung. Zunächst allerdings wird es, so glaubt der Autor, der Psych- 
analyse so ergehen wie der Suggestion, auch fiir sie wird eine Zeit des Niederganges 
und des Misskredites kommen. 


In Hinsicht darauf bemüht sich Janet herauszuschälen und hervorzuheben, 
was für die Psychotherapie von Nutzen sein kann. So geht er im folgenden auf die 
psychologischen Eigenschaften, auf die Folgeerscheinungen und auf die Therapie 
der schlechtassimilierten Erlebnisse ein, und gerne folgt man diesen ungekünstelten 
kritischen Erörterungen, die auf dem Boden eines umsichtig beobachteten Kranken- 
materials stehen. Schon vor Freud hatte Janet Fälle beschrieben, bei denen auf das 
Bewusstwerden eines unterbewussten „Komplexes‘‘ Heilung folgte; nach seiner 
Erfahrung ist ein dementsprechendes Verfahren nicht immer erfolgreich, weil 
ungenügend. Von ausschlaggebender Wichtigkeit ist vielmehr die Erzielung einer 
vollständigen äusseren und inneren Anpassung an das unerledigte Er- 
lebnis. Der Psychotherapeut muss hierin dem Kranken den Weg weisen; bis- 
weilen kann erst die Aufrüttlungstherapie (siehe später) die Nervösen in den Stand 
setzen, die Liquidation des psychischen Traumas vorzunehmen, in gewissen Fällen 
wird sogar eine vollständige Änderung der Lebensführung notwendig. Janet stellt 
sich dabei vor, dass durch ein solches Verfahren die ungezügelten geistigen Kräfte 
gleichsam drainiert und entladen werden und somit keine unnützen Aufregungen, 
Krisen usw. mehr hervorrufen können. Wir finden hier also wieder das bekannte 
Abreagieren, doch nicht als Dogma, sondern als vorläufiger schematischer Sammel- 
begriff für wenig geklärte psychologische Tatsachen. 


Am Schlusse des Kapitels wird die bisweilen günstige Wirkung von Krank- 
heiten, körperlicher Ermüdung usw. auf die nervösen Erregungszustände besprochen; 
Janet wundert sich, dass der letztere dieser Faktoren, die eine allgemeine Entladung 
der Kräfte hervorzurufen imstande sind, bisher nieht mehr beachtet worden ist. 
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III. Band. Les Acquisitions psychologiques. 


Die erwähnten Behandlungsmethoden zur Ersparung der geistigen Kräfte 
mit ihrer Isolierung und Lebensvereinfachung sind erfahrungsgemäss in vielen 
Fällen ungenügend und führen die Patienten in eine nicht sehr beneidenswerte 
Situation. Man hat daher schon mehrfach nach Mitteln und Wegen gesucht, die 
brachliegenden Kräfte der Psychoneurotiker zu heben. Janet befasst sich im dritten 
Bande mit diesen Bestrebungen; er findet, dass diese Therapien viel weniger präzise 
sind als die vorigen und auf weniger gut bekannten psychologischen Tatsachen 
beruhen. 

Die Erziehung verfolgt den Zweck, neue Handlungen zu schaffen, die unter 
sachverständiger Leitung solange wiederholt und korrigiert werden, bis sie nicht 
nur korrekt sind, sondern auch automatisch sich abrollen können. Diese Methode 
setzt beim Patienten ein gewisses Mass von Kraft und Ausdauer voraus, und es 
ist klar, dass in dieser Hinsicht zuvor eine möglichst präzise Indikationsstellung 
vorzunehmen ist. Eine weitere Schwierigkeit besteht u. a. auch darin, zu erkennen, 
wie eine fehlerhafte Handlungsweise wieder aufzubauen ist; besonders gilt dies 
für die altererbten Gewohnheiten, deren psychologische Elemente uns zurzeit noch 
so wenig geläufig sind. Janet geht deshalb von relativ einfachen Tatsachen aus 
und bespricht dann die Rolle der Erziehung und Wiedererziehung bei motorischen 
Störungen: Tics, Mogigraphie, Torticollis, Hysterie. Dann folgt die Beschreibung 
ähnlicher Heilversuche bei Wahrnehmungsstörungen, bei viszeralen Neurosen 
(Dubois’ Konstipationsbehandlung); schliesslich wurden auch bei hypochondrischen 
Zuständen und Phobien gute Resultate erzielt. Es handelte sich hier darum, die 
Lebensführung zu regeln, den Patienten eine gewisse Disziplin aufzulegen; in diesen 
Fällen allerdings spielen die Suggestion, die Kräfteersparung und auch die Auf- 
rüttlung eine wichtige Rolle, wobei der Erziehung im engeren Sinne die Aufgabe 
zufällt, die erzielten Erfolge zu fixieren. 

Im folgenden Kapitel kommt der Autor auf eine weitere Behandlungsart, 
die „Aesthesiogönies‘“, zu sprechen. Diese heutzutage vergessene Methode 
besteht darin, Hysterische durch Wiedererweckung der Sensibilität und des Ge- 
dächtnisses in einen Zustand von komplettem Somnambulismus zu führen, bei 
dem keinerlei pathologische Erscheinungen mehr vorhanden sind. Durch Ver- 
längerung dieser Zustände erhält man allmählich den Übergang in einen, wenn 
auch labilen, Normalzustand. Janet stellt sich vor, dass dabei dank der Anleitung 
des Psychotherapeuten eine Hebung der geistigen Spannung zustandekommt. 
Wir haben es also auch hier wieder mit einem komplizierten Heilverfahren zu tun, 
dessen wesentlicher Bestandteil die Aufrüttelung ist. 

Diesem Phänomen der Aufrüttelung (excitation) legt der Verfasser einen 
grossen Wert bei; findet es sich doch in einer ansehnlichen Zahl von wichtigen 
psychotherapeutischen Massnahmen enthalten. Das Vorgehen von Dubois, Dejerine, 
Forel, Vittoz und der Amerikaner Atkin, Cabot, Putnam usw., dann auch die Christian 
Science, die Theosophie und ähnliche Bestrebungen bewirken insgesamt mehr oder 
weniger bewusst eine Zunahme der geistigen Spannung. Janet stellt allerdings 
fest, dass dieser einwirkende Faktor bis jetzt kaum umgrenzt und studiert worden 
ist; mit um so grösserer Hingebung befasst er sich mit dieser reizvollen, für die 
Psychotherapie so eminent wichtigen Frage und widmet ihr ein längeres Kapitel. 
Was der Verfasser uns im folgenden bietet, sind nach seinem Dafürhalten nur die 
ersten Anfänge, die Erörterung der Probleme auf Grund seiner Beobachtungen, 
doch gewinnt man die Überzeugung, dass der Autor etwas zu bescheiden ist und 
dass sich hier schon wichtige, verwertbare Tatsachen und Anschauungen finden. 

Im Einklang mit seiner dynamischen Auffassung der psychologischen Ge- 
schehnisse zeigt Janet, dass die tiefstehende geistige Spannung der Psychoneurotiker 
(wie bei den Gesunden) durch gewisse Massnahmen gehoben werden kann. Dazu 
gehört in erster Linie die korrekte Ausführung von Handlungen. Die Voraus- 
setzung hiezu ist das Vorhandensein eines bestimmten Masses von latenten Kräften, 
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die allgemeinen vitalen oder mehr spezielleren Tendenzen entsprechen. Es bestehen 
optimale Bedingungen für die Auslösung der angestrebten Handlung, wozu u. a. 
die Unterstützung durch eine sympathische Person zu rechnen ist. Die Handlung 
muss psychologisch vollkommen durchgeführt werden, so dass sie ein Gefühl von 
Erledigung und Befriedigung hinterlässt. Auf diese Weise wird ein richtiger Ver- 
brauch der Kräfte erzielt und man konstatiert statt Ermüdung, Unruhe und Un- 
entschlossenheit wie nach den unvollkommenen, pathologischen Handlungen das 
Gegenteil: eine Erhöhung der geistigen Spannung. Es ist für Janet selbstverständ- 
lich, dass der Ausgangspunkt für diese Theorien die Krankenbeobachtung gebildet 
haben. Eingangs werden ausführlich die Psychastheniker beschrieben, deren im- 
pulsive Handlungen auf eine Aufrüttelung hinzielen: Frau V., die an ausgesprochenen 
depressiven Zuständen litt, ist plötzlich geheilt, nachdem sie in einem Laden wenig 
wertvolle Gegenstände gestohlen hatte. Andere finden die willkommene Aufrüttelung 
in sozialen, religiösen, wissenschaftlichen Betätigungen. 

Demnach ist der Inhalt der auszuführenden Handlung gleichgültig, in der 
Praxis allerdings ist es geboten, sich nach den Umständen zu richten. Es ist in 
Betracht zu ziehen, dass manche Psychoneurotiker zur Inangriffnahme und Aus- 
führung einer Handlung mehr Zeit brauchen als Normale, dass sie zu Beginn Auf- 
regungszustände zeigen, und besonders auch, dass ihr Kräftemass beschränkt ist. 
Man hat sich demnach in jedem einzelnen Falle wohl zu überlegen, ob die Auf- 
rüttlungstherapie indiziert ist oder ihr Gegenteil, die Ersparungsmassnahmen. 
Am Ende dieses lehrreichen Kapitels finden wir, wie früher, eine Aufzählung und 
Diskussion der Fälle, bei denen diese Behandlungsart günstig oder ungünstig ein- 
gewirkt hat. — 

„Weit entfernt davon, zu wünschen, dass der Psychotherapeut ohne Waffen 
und Medikamente vorgehe, möchte ich im Gegenteil, dass er noch viel mehr Waffen 
schaffe; denn er wird seinen Feind nicht stark genug einschätzen und wird ihm 
gegenüber nie genügend gewappnet sein. Er muss für die Behandlung der Psycho- 
neurosen alle Errungenschaften der Medizin und Physiologie verwerten.‘‘ So leitet 
Janet das nächste Kapitel über die psycho-physiologischen Behandlungs- 
arten ein. Seine Worte scheinen uns nach dem Studium der folgenden Ausfüh- 
rungen durchaus überzeugend; als Schüler von Dubois hatte man bisher Medika- 
mente immer mit etwas schlechtem Gewissen verordnet. 

Janet weist darauf hin, dass verschiedene Genussmittel und Medikamente 
deshalb von besonderm Werte sind, weil sie, wie die oben besprochene korrekte 
Ausführung von Handlungen, eine Hebung der geistigen Spannung hervorrufen 
können. Hiezu gehören zum Teil die gebräuchlichen Roborantia, sowie auch die 
alkohol- und koffeinhaltigen Getränke, welch letztere demnach nicht durchwegs 
zu verbieten sind. i 

Im gleichen Abschnitte wird das Vorgehen bei den Entziehungskuren be- 
handelt, wobei der Alkoholismus in seinen ersten Stadien als Drang zur Aufriittelung 
betrachtet wird. Ferner finden sich hier eingehende Erörterungen über die Be- 
einflussung der Neurosen durch die Jahres- und Tageszeiten, durch Gravidität, 
Menopause, körperliche Krankheiten usw. Den Digestions- und Zirkulations- 
störungen, die mit den Neurosen so häufig vergesellschaftet sind, ist eine besondere 
Beachtung zu schenken. Wiederum schliesst Janet mit dem Hinweis auf die Un- 
zulänglichkeiten der bisherigen Beobachtungen. 

Das letzte Kapitel ist der geistigen Führung (direction morale) gewidmet. 
Zunächst befasst sich der Autor mit den Nervösen, die sich im Militärdienste oder 
unter «lem Einfluss von Angehörigen und Freunden viel besser befinden; es gibt 
Nervenkranke, die sich zu energischen Individuen unwiderstehlich hingezogen 
fühlen. Auf Grund dieser Beobachtungen geht dann Janet zur Besprechung des 
Einflusses des Psychotherapeuten auf den Patienten über; wie gewöhnlich wird 
die ganze Frage vom psychologischen Standpunkte aus sorgfältig studiert und uns 
die Entstehungsbedingungen, die Wirkungen und Fehlwirkungen des ärztlichen 
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Einflusses vor Augen geführt; das Verhalten des Milieus, sowie hauptsächlich der 
Grad der Erkrankung spielen dabei eine wesentliche Rolle. In letzter Linie kommt 
Janet auf die Anfangs- und Endstadien der geistigen Führung zu sprechen — Dinge, 
die für den praktischen Psychotherapeuten von besonderem Interesse sind und die 
er klar vor Augen haben muss. Manche Nervöse sind zu krank, um sich einer günstig 
wirkenden geistigen Führung von seiten ihres Arztes zu unterziehen; in diesem 
Falle muss sich derselbe auf die blosse Überwachung und Eısparungs- oder Auf- 
rüttlungs-Therapie beschränken. 


Am Ende des letzten Bandes angelangt, will es uns csheinen, dass wir unter 
der kundigen Führung Janet’s einen tieferen, klareren Einklick in das Wesen der 
Psychoneurosen getan haben und dass wir in Zukunft die Leiden unserer Patienten 
besser erkennen und zielbewusster behandeln werden können. Zugleich werden 
wir aber auch gewahr, dass unser Wissen noch sehr begrenzt ist und dass es uns 
vielfach ncch nicht möglich ist, die Verwaltung der brachliegenden geistigen Kräfte 
in hinreichend zweckmässiger und ökonomischer Weise durchzuführen. Dafür 
zeigt uns Janet, wie die Psychotherapie in Zukunft nach verschiedenen Richtungen 
hin auszuarbeiten ist; er selbst errichtet in diesem neuen Werke ein Fundament, 
auf dem sich wohl weiter aufbauen lässt. Dr. L. Schwartz, Basel. 


b) J. H. van der Hoop: Character and the Unconscious. 
À critical Exposition of the Psychology of Freud and Jung. 
London and New York, 1923. 223 S. 


Das sehr gut geschriebene, aus dem Holländischen ins Englische übersetzte 
Buch ist aus Vorlesungen an der Amsterdamer Volksuniversitàt hervorgegangen. 
Dementsprechend wendet es sich vorzugsweise an gebildete Laien. Nach einer 
Skizzierung der Psychologie Freuds mit Ausschluss der Urspriinge der Neurosen 
und der psychoanalytischen Technik werden in dem den Hôhepunkt der Dar- 
stellung bildenden IV. Kapitel der analytische und der synthetische Gesichtspunkt 
einander gegenübergestellt; der Autor sieht in den Lehren Jungs und Mäders eine 
notwendige Ergänzung der wissenschaftlichen und insbesondere der praktisch- 
therapeutischen Lehren Freuds. Eigene Beispiele werden hier wie auch sonst zur 
Illustrierung und Bekräftigung seiner Ansicht herangezogen. Darauf folgt eine, 
auch dem Fachmann willkommene, eingehende Schilderung von Jungs Psycho- 
logischen Typen, woran der Autor eine kurze Darstellung seiner Ansichten über 
das Verhältnis zwischen Bewusstem und Unbewusstem fügt. Er kommt hierbei 
zu einem Resultat, das den neuesten Ansichten Freuds (in seiner seither erschienenen 
Schrift: Das Ich und das Es) nahekcmmt (Unbewusstes nicht mehr = Verdringtes, 
sondern = Vorstufe und Quelle alles Bewussten). Das vorliegende Buch hat alle 
Vorzüge und Nachteile derjenigen Bücher über psychepathelcgiseh-psychotherapeu- 
tische Streitfragen, die sich lediglich auf die „Erfahrung“ stützen: Verf. vermeidet 
alle weitschweifigen, methedologischen und wissenschaftskritischen Untersuchungen 
und Ausführungen, vermag daher aber natürlich auch nichts anderes, als zu den 
persönlichen Erfahrungsstandpunkten der bisherigen Autoren neeh seinen eigenen 
hinzuzufügen. Da er aber seine Meinung ruhig und sachlieh und ohne jegliche 
polemische Schärfe vorträgt, verdient seine Stimme besonderes Gehör. 


Ludwig Binswanger, Kreuzlingen. 
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c) Vera Strasser (Zürich): Psychologie der Zusammenhänge 
und Beziehungen. 


Verlag: Springer (Berlin) 1922. 


I. Kapitel: Der Weg zur Lehre von der Seele des Menschen. 
„Psychologie, wenn sie auch den Weg über die Erforschung der Elemente der 
Selee und seelischen Vorgänge einschlug, was selbstverständlich einmal notwendig 
und unumgänglich war, darf sich jetzt, nachdem wir die Elemente kennen (wirk- 
lich ? Ref.), und sie nur als Voraussetzungen auf der gründlichen, das heisst der 
Totalität der Seele entsprechenden, wissenschaftlichen Nachspürung heranziehen, das 
frühere Zerklüften nicht mehr leisten. Ihr einziger Weg muss über die Synthese 
führen“. Es gilt, die Totalität der Seele in der Totalität der entsprechenden Umwelt 
zu erfassen und aus dieser Fülle von Wechselwirkungen das einzelne Phänomen, die 
einzelne Eigenschaft, die abgegrenzte Äusserung abzuleiten. Ohne vorerst nach 
dem Zweck zu fragen, soll der Forscher an den Menschen (die Ichtotalität) einer- 
seits, die Umwelt andererseits, schliesslich an Umwelt plus Mensch mit seiner Welt 
in sich = Welttotalität herantreten, den Zusammenhängen, der gegenseitigen 
Wechselwirkung nachspüren. So gelangt er zur Synthese und damit — aber erst 
sekundär — zur Psychotherapie, deren Ziel nur darin bestehen kann, „mit jedem 
einzelnen die Wege zu suchen, zu bahnen und zu erstreben, um a.ıs diesen nützlichen 
und nutzlosen chaotischen Verirrungen, aus den geglätteten und gutfrisierten Ord- 
nungen des Zusammenlebens den Ich-Menschen und den Sozialmenschen in der aller- 
besten Entfaltungsmöglichkeit leben zu lassen.‘ (S. 2.) Den bisherigen psycho- 
logischen Bemühungen fehlte die Objektivität; einem Dogma zuliebe wird die 
Wahrheit gefälscht, die Kompliziertheit des Forschungsobiektes übersehen. Wahre 
Psychologie kann sich nicht nur auf die „Sexualität, auf die Gefühle, Affekte, 
Preduktiunen, Geschlechtsunterschiede oder vereinzelte Strebungen des Menschen 
beschränken. Aber ja nicht dadurch, dass man dieses Weltknäuel zerfasert, 
analysiert, sondern dadurch, dass man jeden einzelnen in diesem Weltknäuel 
synthetisiert — — —.“ (8. 3.) Vor ‚starren Gesetzen‘ und deren Verallgemei- 
nerung soll man sich ganz besonders hüten. Definitionen müssten neben Be- 
tonung des Hauptsächlichsten dem Akzessorischen einen nicht ausgefüllten Raum 
übriglassen Wahre Psychologie verträgt keine strenge Abgrenzung anderen Wiss n- 
schaften gegenüber, sie ist, wie auch ihre Mittel, grenzenlos. Ihr Ziel: „Mensch 
in der Welt; das gesamte in der Wechselwirkung bestehende Be- 
ziehungsleben.‘ Sie ist eine Beziehungslehre. Es war ein verhängnisvoller Irrtum 
der sog. wissenschaftlichen Psychologie, von der Seele des Kranken — mit ihren 
schärfer ausgeprägten Zügen — auf diejenige des Gesunden schli ssen zu wollen. 
Analysiert und systematisiert hat das naturwissenschaftliche Jahrhundert 
genug, jetzt gilt es, auf ihren Errungenschaften als annehmbaren Voraussetzungen 
synthetisch weiterzubauen. Gefährlich ist es, ein analytisches Verfahren als Selbst- 
zweck, zur Heilmethode zu erheben und mit den Elementbegriffen Ursachen- 
Wirkungen zu verknüpfen. Gemeint ist offenbar die Freud’sche Psychoanalyse, 
die als „philosophische Spekulation jedermanns Privatsache‘‘ ist, die aber etwa 
damit nie ein Naturgesetz entdeckt hat. Ein Triebprimat — hier der Sexualtrieb — 
ist abzulehnen. — „Eine vollkommene Psychologie ist erst möglich, wenn alle 
anderen Wissenschaften restlos die Vollkommenheit erreichen.“ (S. 12.) — 

Einfaches, klares Schreiben kann nur auf Kosten der Wahrheit des unendlich 
komplizierten Seins erreicht worden; die Verfasserin liebt aber sclche „Einfachheits- 
mittel“ nicht und bereitet den Leser darauf vor, dass ihr in den folgenden Aus- 
führungen „nicht nur jeder Satz, sondern jedes Wort wertvoll ist‘. — Soweit die 
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Einleitung, der wir deshalb einen so grossen Raum gewährt haben, weil sie trefflich 
geeignet ist, uns in die Eigenart in Form, Aufbau und Inhalt des vorliegenden Werkes 
einzuführen. 


II. Kapitel. Das Leben. Das Leben ist etwas unendlich Fliessendes, Vorwärts- 
drängendes, Kämpfendes, ohne vorbestimmte Wirkung und Richtung, daher sein . 
„variabelste Entfaltungsmöglichkeit‘. Der Mensch — als Träger des Lebens — muss 
es lenken, jeder nach seinr Individualität, woraus die Buntheit der Lebensinhalte 
resultiert. So bildet er sich seine Lebenslinie heraus, unter Berücksichtigung — 
positiver oder negativer — der Umwelt, so gelangt er zur Sozietät und — im so- 
zialen Getriebe — zur Aufrichtung einer Wertskala, zum sozialen Kampf, zum 
Müssen, zu Liene und Hass. Erleben kann nur der wahrhaft freie Mensch, nicht 
aber der Durchschnittsmensch; für diesen gibt es nur einzelne Erlebnisse, die ihm 
gewisrermassen von der Umwelt durch Zufall übermittelt werden. Erst recht unfähig 
zu wirklichem Erleben erweist sich der nervöse Charakter; ihm werden solche Er- 
lebnisse zu Erleidnissen als abschreckende Bilder seiner mangelhaften Beziehungs- 
fähigkeit. Der Psychotiker erlebt „intensiv subjektiv, zusammenhangslos‘‘' Dem 
Normalmenschen wurde durch falsche Erziehung die Lebensbefriedigung un- 
gebührlich eingeengt, er kann das Leben nicht mehr in der vollen Breite empfangen, 
und bleibt somit ungesättigt. Noch unfähiger zur Befriedigung des Lebensgefühls 
erweist sich der Nervöse. Aus der bewussten gewollten Abneigung des Lebens- 
reichtums gelangt der Mensch zur Askese, „durch eine natürliche Auswahl zur 
Entfaltung des eigenen Ichs‘‘. Der Nervöse kennt keine echte Askese, was bei 
ihm so erscheint, ist in Wahrheit das Nichtmitkönnen. 

Die Lehre vom Selbsterhaltungstrieb, die Selektionstheorie, das 
Macht- und Lustprincip mögen als „Verabsolutierungsgedanken‘ mächtig 
einleuchten, aber nur dem spekulierenden, voreingenommenen Wissenschafter ! 
Jeder Mensch trachtet nach der „Durchsetzung seines Ichs‘“. ‚Um der Wahr- 
heit über den Menschen gerecht zu werden, dürfen wir nicht bei uns selber aus den 
Ordnungsprinzipien heraus einen Glauben einzig und allein an diese hochherauf- 
steigenden, leitenden Richtungen erwecken. Was die Wissenschafter, die an Ver- 
einheitlichungen leiden, besonders noch diejenigen, die an die Einheit des Ichs 
glauben, bi: zur Überbetonung getan haben. Indem sie den Menschen in der Zweck- 
einheitlichkeit fast schwimmen sahen. Der Schein wird dadurch gewahrt; der 
Wahrheitsinhalt des menschlichen Lebens aber entgleitet dem Forscher“. (S. 24.) 

Dann folgen lange, nicht immer leicht verständliche Sätze in buntem Stil über 
„das reine Ich, das Absolute und Relative, Wahrheit, Werte, Vollkommenheits- 
ideen, Unendlichkeitsbegriff, Unsterblichkeit, irdischs und himmlisches Leben, 
Gott und Götter, Religion, Kunst und — Selbstmord.“ Wir müssen gestehen, dass 
uns die Lektüre dieses Kapitele etwelchə Mühe bereitete und dass unser nicht so 
philosophisch geschulter Kopf hiy und da im Vorständnis versagte. Wir erinnern 
uns nur, dass darin viel niedergerissen wird, was andere Forscher glauben erkannt 
zu haben und dass wir dafür Gegenwerte vermissten. 


Das HI. Kapitel handelt vom ‚, Seelischen “: „die menschliche Seele 
an sich ist weder ein Sicherungs- noch nur ein Orientierungs- und Selbsterhaltungs- 
organ. — Die menschliche Seele ist ein geordnetes-ungeordnetes Konglomerat von Mög- 
lichkeiten, die einerseits nie aktiviert, andererssits von Ahnungen, Gefühlen und Vor- 
stellungen über den eigenen Körper, über die eigenen Funktionen, über das eigene 
Wollen, über die eigenen Bewegungen im Lichte der Welt und in Verbindung mit dem 
Netzwerk des Weltlebens in Tätigkeit gesetzt werden“. (S. 65). Verschwommener 
kann man die Kompliziertheit dessen, was wir allgemein ‚Seele‘‘ nennen, nicht 
schildern, als es die Verfasserin in dieser „Definition“ getan hat! 

Jegliche Lust, weiter in dieses Maschenwerk einzudringen, vergeht einem dabei 
gründlich. „Wille ist die Dynamik der Seele, wie er die Dynamik der Per- 
sönlichkeit ist. Vom Moment an, wo der Wille einsetzt, beginnt das Geheimnis der 
Auseinandersetzung des Menschen mit der Welt. Das andere Geheimmis der Scele 
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ist willenlos, ist Leben in der Kontinuität und Wandlung. Dieses andere Geheimnis 
braucht nicht unbedingt verschwommen anzumuten; das Verschwommene setzt 
einen Willen schlechter, negativer Qualität, den Surrogatwillen voraus, was nichts 
mit der vitalen Seele zu tun hat‘. (S. 65). ‚Die Seele ist ein Ich-sein, das aus dem, 
was wir erkennen und nicht erkennen können, besteht, ist aber auch ein Orientierungs-, 
ein Erkennungs-, ein Vorbereitungs-, ein Sicherungs-, ein Selbsterhaltungsorgan. 
Persönlichkeit ist Körper und Seele.‘“ — Vielleicht gelingt es dem Leser, aus dieser 
Verschwommenheit sich herauszuholen, was die Verfasserin nun unter ‚Seele‘ 
versteht; wir selbst (Ref.) müssen hier versagen. 

Das Bewusstsein. „Schon gar verschiedenartig wurde es bestimmt und um- 
schrieben‘. Gewiss! Und Vera Strasser bietet einen neue Umschreibung: „Auf- 
speichern der Erfahrung, des äusseren und inneren Lebens, Ansammeln der Bilder 
über den Körper und über die äusseren und inneren Vorgänge; alles das zusammen 
bildet das Gesamtbewusstsein des Ichs.‘‘ — Das Gesamtbewusstsein besteht 
„nur aus der Vorstellung von der somatischen Anlage und dem Resultate des wis- 
sentlichen und unwissentlichen Erlebnisstoffes‘. (S. 67). Das Bewusstsein selbst 
wird eingeteilt in das „wirklich Bewusste‘ und das „Nichtbewusste.‘‘ Beide 
zusammen kommen im Traum zum Vorschein. Unangenehme Bewusstseinsinhalte 
werden „abgeschoben‘, aber nicht etwa ins Unbewusste versenkt, nein, man 
„tut nur so, als ob man sie vergessen hätte“. Der „Konstruktion‘ des „Unbe- 
wussten‘ bedarf es dabei nicht und seine Rolle bei der Neurosenbildung entfällt; 
damit fällt das ganze Freud’sche Lehrgebäude zusammen wie ein Kartenhaus.“ 
Schade um die geistreiche Konstruktion! Aber sie muss eben einer besseren Erkennt- 
nis weichen: ‚‚Nicht das Unbewusste ist das Gebiet, in dem sich die Nervosität bil- 
det, nicht dem Unbewussten ist diese grosse Rolle in der Entwicklung der Neurose 
zuzuschreiben, sondern die nicht klar durchdachten, nicht durchgeführten, verirrten 
Kenntnisse, Erfahrungen, kurz, der Weltstoff, zu dem man keine richtige Stellung 
genommen hat, den man nur so mittrug und sich dadurch vor vielen neuen Erfah- 
rungen fürchtete, führen zu den mannigfaltigen funktionellen Erkrankungen des 
Geistes und Gemüts‘‘. (S. 71). Im Gegenteil: dem Nervösen ist nur zuviel seines 
Bewusstseins bewusst! (S. 71). Und dann kommen wuchtige Hammerschläge auf 
die psychoanalytische Theorie, die in der Aufstellung des ,,Unbewussten‘ einen 
„Sündenbock gefunden habe, für den Verantwortungslosen. Sie vergewaltigte den 
Nervösen, sie habe zudem ‚‚die wahre Erkenntnis um ein paar Jahrzehnte verschoben 
und die Masse verblendet‘ durch den ,,Glauben an den Zauber" usw. Solche ‚‚lrr- 
fahrten ins Unbewusste‘ mit Hilfe des Analytikers seien unentbehrlich; 
einige Ratschläge in der Sprechstunde genügen oder der Kranke ‚könnte ebensogut 
Sedobrol schlucken, oder sogar Aspirin oder Chinin...... “ (S. 75.) Wer so scharf 
urteilt über die Lebensarbeit eines ernsten Forschers, von dem darf man erwarten, 
dass er uns an Stelle des als irrtümlich Erkannten Ersatz bietet, neue, originelle 
Wege weist — aber wir finden nichts als ein anderes — Wort für denselben Be- 
griff. Da es — nach der Verfasserin — ein „Unbewusstes‘ nicht geben darf, nennt 
sie das gewisse „Es“ (um dessen Inanspruchnahme auch sie nicht hserumkommt!) — 
„das Nichtbewusste des Bewussten‘!!! Natürlich kann man auch sagen, 
ebenso wie man den Begriff der „Verdrängung“, wenn er — da Freud’scher Her- 
kunft — nicht genehm ist, mit „Abschiebung ersetzen kann. — Nein, eine der- 
artige Polemik, die nur den Namen und Personen gilt und dabei an den eigentlichen 
Problemen vorübergeht, die zerstört, ohne einen Neubau aufzurichten, vermag 
weder unsere Erkenntnis zu fördern, noch uns von dem rein wissenschaftlichen For- 
scherwillen der Autorin zu überzeugen. — „Selbstbewusstsein ist ein Ichregu- 
lativ, ein Ich-erahnen, ohne dem Ich eine besondere Betonung zu verleihen. Ein 
unterstrichenes, krampfhaftes, nicht selbstverständliches Selbstbewusstsein verrät 
gerade umgekehrt den Mangel an Selbstbewusstsein"" (S. 77). So heisst es gleich im 
nächsten Abschnitt! 

Wer über das Triebleben, die Gedächtnisfunktion, Denken und 
Fühlen schreiben will, sollte — so scheint es uns wenigstens — in der Biologie 
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(experimentelle Biologie, Mnemelehre usw.) zuhause sein. Sonst riskiert er, nicht 
ernst genommen zu werden. Wer die auf griindlicher Literaturkenntnis und lang- 
jähriger eigener experimenteller Forschung fussenden Arbeiten kennt eines C. von 
Monakow, Richard Semon, Morgan, Rudolf Brun (um nur wenige Biologen zu nennen) 
dem wird Vera Strasser über diese Fragen nicht viel Neues bieten können, auch 
wenn sie viele Seiten dafür aufwendet. Denn nirgends wäre ersichtlich, dass sich 
die Verfasserin ernstlich mit der Biologie beschäftigt hat. Und über „Gedächtnis“, 
„Denken und Fühlen“, das Willensproblem und die ,,Persönlichkeit“ 
hat fast zu gleicher Zeit Bleuler viel tiefere Gedanken geäussert, so dass auch in diesen 
Abschnitten in Vera Strassers Buch für den Leser keine wesentliche Bereicherung 
seines Wissens resultiert. Die Behandlung des Traumproblems gibt ihr noch ein- 
mal Gelegenheit, in vier Seiten ihrer Antipathie gegenüber der psychoanalytischen 
Methode Ausdruck zu verleihen. Dieser Abschnitt gehört zu dem schwächsten des 
ganzen Werkes. Was hier über den Traum geschrieben steht, wirkt selbst wie ein 
Traum auf den Leser. Wenigstens wenn man Vera Strassers Definition des Traumes 
als ,,Fortsetzung des Tagdenkens mit einer abgewandten Aufmerksamkeit der Aussen- 
welt gegenüber‘‘ akzeptiert. Dem Verständnis näher gebracht werden die hier ent- 
haltenen Sätze über den Traum erst, wenn man etwa von der Fiktion ausgeht, die 
Verfasserin hätte sich zum Ziel gesetzt, Freud’s Verdienste um die Traumforschung 
unter keinen Umständen anzuerkennen und dcech einige offensichtliche Richtig- 
keiten in der Freud’schen Auffassung des Traumes als Selbstverständlichkeiten hin- 
zustellen! Zu diesem Zwecke wird das gleiche Darstellungsmittel benutzt, wie im 
Abschnitt über das „Unbewusste‘“. — 


Das IV. Kapitel: „Psychologie der Altersstufen und des Geschlech- 
tes‘ ist wesentlich ruhiger, gemässigter gehalten und vermag den Leser nicht nur — 
wie im vorhergehenden Kapitel — durch Opposition in Spannung zu erhalten. 
Hier kommt nun — das fühlt man gleich heraus — der Verfasserin die eigene nerven- 
ärztliche Erfahrung zuhilfe, hier stehen Gedanken über die Psychologie des 
Kindes, seine Orientierungsversuche, seine ersten Auseinandersetzun- 
gen mit der Umwelt, Entwicklung der Pubertät, die Bedeutung der Kind- 
heitserlebnisse, der Geschlechtsrolle beim nervösen Kind, Inzest, 
Mann und Frau, Alt und Jung usw., die teilweise tief graben und stark zum 
Nachdenken anregen. 


Und dann kommt, im V. Kapitel, die Lehre von den „Beziehungen‘‘. Was 
Vera Strasser damit meint, geht schon aus den ersten Sätzen hervor: ‚Der Mensch 
ist ein Wesen, fähig, Beziehungen an sich einzugehen. Vor der Erfahrung be- 
steht in ihm die Möglichkeit zu dieser Fähigkeit. Wie die Muskeln imstande sind, 
Kräfte zu entfalten, wie die Sehzellen vor der Empirie auf Licht und Farben ein- 
gestellt sind. 

Es gibt nicht nur eine Gehirnsubstanz als „Drüse‘‘, deren Funktion das Geistige 
und Seelische ist, wie sich mancher deterministische Naturforscher denkt, sondern 
es gibt ausserdem Beziehungen und eine Beziehungswelt, die sich mit den 
Beziehungen des Einzelnen vermengen und eine abstrakte Realität bilden. Es 
gibt eine seelische Funktion, die in der Beziehungswelt sich auflost, verirrt und ver- 
webt,die wir,wenn wir auch alles, was sich im Gehirn abspielt, wissen könnten und 
vorausberechnen würden, doch als Studium an sich, als Lehre von den Bezie- 
hungen uns vertraut machen müssten‘. (S. 146). Es würde zu weit führen, wenn 
wir nun alle kosmischen Beziehungsmöglichkeiten in diesem Referate berücksichtigen 
wollten, wir müssen uns darauf beschränken, dem Leser durch Angabe der einzel- 
nen Abschnitte vor Augen zu führen, wie unendlich mannigfaltig diese Beziehungs- 
welt sich gestaltet, wie eigentlich alles in der Welt auf diese Formel gebracht werden 
kann. Und die Verfasserin tut es auch, sie spricht über: „absolute Beziehungen, die 
Beziehungswelt als Gesamtgefüge, die Beziehungen der Einzelnen, Bildung der 
Eigenschaften aus den Beziehungen, Beziehungsvariationen, Überbeziehungen, 
Beziehungshindernisse, dynamische Beziehungsstörungen, Beziehungsunfüähigkeit. 
Beziehungsstörungen“ usw. usw. 
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Das VI. Kapitel führt aus die Bildung der Charaktereigenschaften aus 
dén Beziehungen. Es wirkt fast ermiidend auf den Leser, wenn er folgen will, wie 
ihm Vera Strasser die menschlichen und unmenschlichen Charaktereigenschaften — 
sie führt deren beinahe hundert an! — nun alles auf die eine Formel ‘‘Beziehung“ 
zu bringen weiss. Sicher ergibt sich bei dieser Betrachtungsweise manch interes- 
santer Ausblick, manche neue Fragestellung, mancherlei Anregung, aber auf die 
Länge seufzen wir mit Wilhelm Busch: „Musik ist angenehm zu hören, doch braucht 
sie ewig nicht zu wàhren.'° — 


Das VII. Kapitel (Die Beziehungskranken), bringt die Pathologie. 
„Das bemerkbare oder unbemerkbare Leiden unter einem Symptom, das 
Konstatieren, dass ein Körperteil, ein seelischer Zustand, eine Geistesverfassung 
einen mehr oder weniger lange dauernden unangenehmen Einfluss auf den 
Zustand des Menschen ausüben, ist der Wegweiser zur Feststellung, ob es sich 
‘um das Gesunde oder Krankhafte handelt.‘‘ — Beim Gesunden wird die Lebensakti- 
vität durch das Leiden und Erleiden nicht auf die Dauer gehemmt, dadurch unter- 
scheidet er sich vom Nervösen. Der Psychotiker, der alle Beziehungen mit der 
Welt abgebrochen habe, leidet nicht eigentlich, da er unfähig ist, „zum Erkennen, 
Erfassen und Erfühlen des Leidens.“ Kennzeichnend für den Nervösen 
und Psychotiker ist die Unfähigkeit, quantitativ und qualitativ 
richtige Beziehungen einzugehen. Daraus lässt sich folgende Neueinteilung 
der Neurosen und Psychosen vornehmen: 


A. Der nervöse Beziehungskranke weicht dem Leben aus, scheut die Zu- 
sammenhänge mit der Welt. Gelingt es ihm, noch einige Aktivität zu wahren, so 
betätigt er sie doch meist nur in einer Richtung, dreht sich lediglich um seine eigene 
Achse‘‘; dieser Typus lässt sich als „verirrt aktiver Nervöser‘' von dem „von 
vornherein inaktiven Nervösen‘ abgrenzen, welch letzterer nur soweit noch 
Beziehungen eingeht, als er durch „den Verlauf der Dinge hineingezwungen wird‘. 
Ähnlich gestaltet sich die Einteilung des 


B. Psychotischen Beziehungskranken in eine aktive und eine passive 
Unterform, wobei der Aktive, unbekümmert um die übrige Welt, seinen eigenen 
Ideen nachstrebt und, sofern er begabt ist, Originelles leisten kann oder — unbegabt 
— durch seine ausgesprochen antisoziale Handlungsweise unter Umständen gemein- 
gefährlich werden kann. 

Der passive Psychotiker sorgt für nichts, ist schlimmer als das Tier, hat 
keine Zielsetzungen, lebt vcllständig von der Welt abgeschl: ssen. 

Der Werdegang des Nervösen gestaltet sich nach Vera Strasser ungefähr 
so: während der gesunde Mensch eine “natürliche Entwicklung des Einzelnen unter 
den Vielen anstrebt‘‘, Bestrebungen nachgeht, die dem praktischen Leben entstam- 
men (als Alltagsfiktionen) und andererseits auch (als sog. Oberfiktionen) Vollkommen- 
heitsstrebungen besitzt, sind dem Nervösen solche Fiktionen fremd. Er bedient 
sich höchstens der Vollkommenheitsfiktionen (als Spekulationsspielzeug), um als 
herumduselnder Idealist den geringsten Anforderungen des realen Lebens auszu- 
weichen. Das Bewusstwerden seiner Beziehungsunfähigkeit erzeugt in ihm das Ge- 
fühl der Minderwertigkeit; Kompensationen oder Kompromisse kennt er nicht, 
so verfällt er der Passivität, die nur deswegen keine völlige sein kann, da die Welt 
ihn immer wieder aufstört aus seiner Ruhe, ihn veranlasst , sich wieder nach Beziehun- 
gen umzusehen, damit meist über das Ziel hinausschiesst durch übertriebene Aktivi- 
tät, die sich in falschen kompensatorischen Ersatzwegen äussert, womit er die „Neu- 
rose erzweckt‘. Womit er seine absclute Lebensohnmacht besiegelt. 

Des Nervösen Neurose beginnt schon in der Kindheit. Er mechanisiert gewisser- 
massen seine Kinderfehler. Diese „angelernten, gemachten, erfundenen, ihn 
hindernden Infantilismen “ spielen in der Neurcse eine grcsse R« lle. Diese Infanti- 
lismen sind aber kein starres Material, sondern verändern sich im Laufe der Ent- 
wicklung. Die Art der Beziehungsunfähigkeiten kann stark variieren: es 
gibt ein „verirrtes Können und ein aus der Verirrung entstandenes Nichtkônnen‘'. 
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tions ou des inflammations de l’ère fœtale ou infantile on passe en revue les maladies 
mentales ou, plus généralement, les troubles psychopathologiques de l’enfance, 
on se rend compte qu'ils se traduisent plutôt par des perturbations graves du ca- 
ractère que par des symptômes morbides bien définis. A vrai dire, il faut recon- 
naître que la démence précoce se présente parfois avec une extraordinaire pré- 
maturité dans la race humaine mais encore ces hébéphrénies sont-elles prèsque 
toujours entées sur une forme quelconque d’imbécillité. 

Quoi qu'il en soit, il m’a paru que les troubles psycho-pathologiques de l’en- 
fance «s’acheminaient » par une sorte d'erreur d’aiguillage, dans les fausses direc- 
tions suivantes: 

1° Excès de vivacité, impulsivité — associés souvent à la gaîté truculente, à 
la vantardise, etc. — aboutissant à la polypragmasie, à la submanie constitution- 
nelle, à la folie maniaque-dépressive, etc. 

2° Mollesse, paresse, aboulie, passivité — conduisant à la fainéantise, à la 
cancrerie, à l’état de «raté », de fruit sec, aux expédients, aux consolations par 
l'onanisme, et plus tard par l’alcool, la morphine et la débauche. 

3° Tristesse, inquiétude, anxiété — conduisant à la mélancolie pure, au suicide, 
ou à l’insociabilité, à la sauvagerie, à la misanthropie, au délire d’interprétation 
quand les traits de tristesse sont panachés d’acrimonie. 

4° Dureté, méchanceté, acrimonie, agressivité, inclinant l’âme au délire de per- 
sécution, à la vengeance, au crime (incendie etc.). 

5° L'égoisme, susceptibilité, etc. — conduisant à l’orgueil, au délire de revendica- 
tion, au délire ambitieux, à la quérulence, à l’abus des jouissances matérielle, — 
aux maladies imaginaires, à l’hypocondrie. 

6° Brutalité, l'amoralité, la bestialité — conduisant à toutes sortes de délits 
civils et criminels. 

7° Imagination excessive ou dévergondée, fantasque, mythomanie, sournoiserie 
etc. — conduisant aux types du menteur pathologique, du pseudologiste, mytho- 
mane, escroc, etc. 

On retrouve dans l’enfance, bien plus nettement encore que dans l’adolescence 
et l’âge mûr, «l’épine caractérologique » des plus graves psychoses ou on pourrait 
comparer dans l’ordre psychique à des tumeurs, à des néoplasmes, formés par le 
développement excessif, monstrueux de certains traits de caractère, irrités par 
les frottements et les excitations de la vie. (Autoréféré.) 


lire Séance, Dimanche le 3 juin 1923 à 9 heures 
à l'Asile de Bel-Air. 


11. Dr. Naville (Genève): Les séquelles psychiques de l'encéphalite épidémique. 


Le Docteur Naville présente un Rapport général sur les complications et les 
séquelles mentales de l’encéphalite léthargique. Les phénomènes aigus sont sem- 
blables à tous ceux que l’on peut voir dans d’autres infections aiguës, mais il y a 
en plus les phénomènes de léthargie lucide que l’auteur croit pathognomoniques. 
Selon lui, ils ont déjà exactement les mêmes caractéristiques que la Bradyphrénie 
terminale, assurant ainsi une pathologie mentale uniforme et patognomonique 
dans tout le cours de la maladie. La léthargie Incide ne doit pas être confondue 
avec les somnolences toxiques et confuses d’autres infections. Dans l’encéphalite 
la stupeur ne succède pas à la confusion, mais est primitive, à l’encontre de ce qui 
se passe dans toutes les autres infections. 

L’encéphalite n'est pas une maladie aiguë, mais la plus terrible des maladies 
chroniques: c’est pour celu qu'il y a des formes mixtes ou même exclusivement 
mentales prolongées, qui ont été particulièrement étudiées par le Dr. Petit, de 
Bourges. 

Il est possible que l'E. laisse des séquelles mentales transitoires. Cela semble 
être surtout le cas chez les enfants, chez les adolescents prédisposés, et peut-étre 
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chez certains schizoides. La similitude apparente des formes mentales de l'E. avec 
les démences précoces ou les états mentaux dits dégénératifs, est du plus haut 
intérêt. 

Comme séquelles définitives mentales il y a à considérer: 


1. L'avenir des enfants atteints de moral insanity et de déchéance de lin- 
telligence à la suite d’E. Il n’est pas encore connu. ` 

2. Le syndrome Bradyphrénique que l’école bordelaise et l’auteur ont isolé 
du syndrôme akinétique moteur. Ce syndrôme mental est dû très probablement, 
non pas à des lésions de l’écorce, mais à celles des centres psycho-régulateurs et 
psycho-stimulants qui existent dans le méso-céphale. Son étude apportera peut- 
être pour la première fois la preuve de l’existence de ces centres et de leur immense 
importance clinique. Elle montrera qu’il y a une foule de fonctions mentales dont 
le siège est à tort fixé dans l’écorce, mais qui en réalité ont un siège inférieur (in- 
stincts, émotivité, régulation de la dépense nerveuse, etc.). Elle apportera une 
contribution utile dans la discussion entre les théories corticales et périphériques 
du substratum organique des émotions. Elle permettra peut-être une analyse 
utile des sièges des fonctions mentales élémentaires qui sont si souvent troublées, 
avant les fonctions proprement corticales, dans les démences précoces ou les états 
séniles et dégénératifs. 

L’étude comparative de la Bradyphrénie et de la déchéance mentale dans 
la démence précoce apportera peut-être une utile contribution à la psycho-physio- 
logie de cette dernière maladie, encore si mal délimitée et si obscure. 


Diskussion: 


Hans W. Maier (Zürich) begrüsst die ausgezeichnete Übersicht, die der Ref. 
über die schwierige Frage der psychischen Störungen nach epidemischer Ence- 
phalitis gegeben hat. Er glaubt, dass in dem Begriff der Bradyphrenie eine wert- 
volle Beobachtung liege, die allerdings noch gut zu zergliedern wäre, da diese Er- 
scheinung eine Kombination von Aufmerksamkeits- und motorischen Störungen 
darstellt, zu der dann noch bisher wenig geklärte feinere intellektuelle Beeinträchti- 
gungen kommen dürften. Er weist darauf hin, wie auffallend häufig wir in der 
Vorgeschichte der Encephalitiskranken psychopathische Eigenheiten finden, so 
dass man geneigt wäre, eine verminderte Widerstandsfähigkeit irgendwie invalider 
Gehirne gegen den wohl jetzt ubiquitär verbreiteten Infektionserreger anzunehmen; 
doch dürften hierüber noch weitere Nachforschungen nötig sein. Er betont, dass 
auch nach seiner Erfahrung die therapeutischen Erfolge bei den Postencephalitikern 
recht traurige seien und frägt den Ref. nach dessen Ansicht hierüber. Er weist 
darauf hin, dass in den allerletzten Jahren der Epidemie eine Anzahl von Fällen 
viel atypischer verlaufen und manchmal nur Symptome allgemeiner symptoma- 
tischer Infektionspsychosen aufweisen, so dass die Diagnose erst aus den Nach- 
störungen oder auf dem Sektionstisch gemacht werden kann. Aber auch bei klareren 
Fällen scheint die Kenntnis des Leidens unter den praktischen Ärzten noch zu 
wenig verbreitet zu sein, so dass diagnostische Verkennungen, die vermeidbar 
wären, häufig sind und oft praktisch bedauerliche Folgen haben. Er hält eine 
weitere Aufklärung über das Krankheitsbild in medizinischen Zeitschriften usw. 
für nötig. (Autoreferat.) 

Walther (Waldau) möchte nach seinen Erfahrungen für die hypomanischen 
Störungen auch eine obere Altersgrenze von 17 Jahren ansetzen. Er meint auch 
Fülle gesehen zu haben, wo deutlich die psychische Hemmung durch den motorischen 
Stupor bedingt war. 

Odier (Geneve) insiste plutöt sur la dissociation des troubles moteurs et psy- 
chiques. Il attire l'attention sur les cauchemars violents qui se répètent souvent. 

Dubois (Berne) fuit remarquer que l'exclusion de l'état parkinsonien de 
l'état maniaque n'est pas absolue, 
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Karl Graeter (Basel): Wie Herr Professor Maier und andere hätte auch ich gern 
mehr gehört über die Therapie der Encephalitis lethargica. Aus eigener 
Erfahrung will ich dafür hierüber etwas berichten. 

In manchen Fällen, natürlich leider nicht in allen, hatte ich schöne Erfolge mit 
leichter Massage, nur Streichmassage der Muskeln, aber verbunden mit Widerstands- 
gymnastik, Muskel für Muskel und Glied für Glied, bei täglich vorsichtiger Steigerung 
der Leistungen punkto Häufigkeit und Kraftanstrengung. An Hand dieser Wider- 
standsgymnastik und Massage konnte ich eine interessante Beobachtung machen, 
die ich bis jetzt nirgends beschrieben fand. Haben wir z. B. Parkinson’schen Tremor 
der Hände mit tonischer Spannung oder gar auch mit fibrillären oder klonischen 
Zuckungen im Bizeps und im Trizeps und vollführen wir mit dem gebeugten Arm 
eine rasche passive Streckbewegung, so wird oft reflexartig die Spannung im Bizeps 
und damit auch der Tremor vermehrt. Nur langsam sollen daher zur Entspannung 
passive Bewegungen ausgeführt werden. Desgleichen nimmt oft auch durch aktive 
Streckung die Spannung im Bizeps zu, falls diese Streckung nicht gegen äusseren 
Widerstand geschieht. Auf diese Weise verschlimmert sich oder entsteht oft erst 
ein Zittern, indem man sich gegen die Spannung eines Muskels durch Spannung des 
Antagonisten oder aller Muskeln des Gliedes, aber nicht gegen äusseren Widerstand, 
zu wehren sucht. Lassen wir hingegen den gebeugten Arm gegen Wider- 
stand strecken, und zwar je fester desto besser, dann hört die Span- 
nung im Bizeps auf. Wir können ihn schön massieren und das Zittern 
in der Hand hat, wenn es nur von der Spannung des Bizeps und Trizeps herkam, 
aufgehört. Der Trizeps aber ist dabei, d. bh im Augenblick der Streckung, natürlich 
stärker gespannt, nachher ebenfalls weniger. Lassen wir aber umgekehrt den 
Arm gegen Widerstand beugen, dann hört die Spannung in Trizeps 
und auch das Zittern wieder auf. Der Trizeps kann also nun gut massiert 
werden. Der Bizeps hingegen ist während der Widerstandsbeugung gespannt. Das 
gleiche Spiel kann man mit dem Musculus pectoralis major und dem latissimus dorsi 
machen, oder mit dem Fuss-Extensoren und -Flexoren, sowie dem Adductor magnus 
cruris und dessen Abduktoren, usw. 

Das Prinzip dieses Muskelphänomens ist also: Entspannung eines hyper- 
tonisierten Muskels durch Anspannung seines Antagonisten gegen 
einen äusseren Widerstand oder noch kürzer ausgedrückt: Myek- 
tonie durch antagonistische Ant-empodo-tonie (wörtlich auf Deutsch: 
Muskelentspannung durch antagonistische Gegen-Hindernisspannung). 

Selbst auch ohne fremde Hilfe kann der Patient sich dies zunutze machen 
und zwar nicht nur der Lethargencephalitiker, sondern auch andere Parkinsoniker 
und Spastiker überhaupt. So kann zur Entspannung des Bizeps die Hand hinter den 
‘Kopf oder das Kreuz gehalten und nach vorn gegen dieselben gedrückt werden. Zur 
Entspannung der Wade wird der Fussrücken hinter einen Stock oder beim Sitzen 
hinter ein Stuhlbein und gegen dieselben angedrückt und gleichzeitig kann auch zur 
Entspannung des Adductor magnus das Knie nach aussen gegen ein Tischbein oder 
einen Kasten gestemmt werden. Auf diese Weise kann der Patient sich für längere 
Zeit von seinem anhaltenden und lästigen Zittern und allerlei Spasmen befreien. 
Leider dauert diese willkommene Ruhe zunächst nur so lange, als auch die geschilderte 
ant-empodo-tonische Stellung eingenommen wird. Aber auch trotz der jeweiligen 
zeitlichen Beschränkung ist diese Ruhe nicht zu verachten, kann sie doch nach Be- 
lieben leicht immer wieder aufgesucht werden und mit der Zeit bringt sie schliesslich 
auch bald mehr oder weniger dauernde Erleichterung. Ja, ich habe sogar in Verbin- 
dung mit der übrigen Behandlung in leichten Fällen schon dauernde Heilung erzielt. 

Weitere Behandlungen, die in manchen Fällen auch gute Resultate zeitigen, sind 
die hypnotische, die psychanalytische und psychopädagogische. Ich bringe hierüber 
ein Beispiel. 

Im 15. Jahre hatte ein Mädchen eine vierzehntägige Grippe mit anhaltendem 
Schlafe durchgemacht und war von da in der Entwicklung etwas zurückgeblieben. 
Trotzdem sie früher eine sehr gute Schülerin gewesen, hatte sie von da an in der 
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Schule Mühe, nachzukommen. Vor allem hatte sie auch Mühe, am Morgen aufzu- 
stehen und war langsam in allen Arbeiten und Entschlüssen. 

Im Umgang mit andern Leuten hatte sie nun mit 17 Jahren noch Backfisch- 
und gar Kleinkinderallüren beibehalten, anscheinend aus Unbeholfenheit und Be- 
dürfnis nach Zärtlichkeiten und kleinen Liebesbezeugungen aktiver und passiver 
Art. Prima vista konnte bei ihr die Diagnose gemacht werden durch die leicht vorn- 
übergebeugte parkinson’sche Haltung des Oberkörpers und typisch vorgestreckten, 
etwas zittrigen Händen, den offenen Mund und die leichte Scalorrhoe. 

Im Vordergrund aber standen Atembeschwerden, anfallsweise wie Cheyne- 
Stokes’sches Atmen. Bei gleichzeitigen Gefühlen von Bangigkeit und Atemnot 
wurden die Atemzüge immer rascher, tiefer und geräuschvoller und liessen in allem 
nach einer halben bis einer Minute wieder nach. Oft stellten die Anfälle sich alle 
paar Minuten, oft erst nach Stunden wieder ein. 

Meine Behandlung bestand nun in Massage und Gymnastik (wie oben angeführt 
und nach J. P. Müller), in Psychanalyse und Hypnose, sowie in genauer Anweisung 
der Angehörigen, ihr jede Arbeit immer vorzumachen, sie dadurch beständig dazu 
anzuhalten und darin behilflich zu sein. 

Bei der Psychanalyse stellte sich heraus, dass die Patientin bald nach der Grippe 
zur Erholung in die Alpen, in ein Kinderheim geschickt worden war. Einige Zeit nach 
der Rückkehr von dort trat eine etwas erotisch angehauchte Sehnsucht nach der 
Kinderschwester auf. War diese dort immer so besorgt und artig mit ihr gewesen, 
während die Angehörigen durch allzustarke Inanspruchnahme im Geschäft weniger 
Zeit für sie hatten und in geschäftsmässigerem Ton mit ihr verkehrten. Sie sehnte sich 
zurück ins Heim, die Eltern aber wollten das nicht verstehen und drängten nur zur 
Arbeit. Da entstand die Bangigkeit und Atemnot, die sich bald automatisierte. 
Mehr oder weniger vorwurfsvolle Ermahnungen, sich zusammenzunehmen, brachten 
nur Verschlimmerung, denn die Patientin dachte, sie könne nichts für das Schnaufen, 
das komme von der Krankheit. Die Psychanalyse aber und angeschlossene Thymo- 
pädagogik brachte volle Heilung dieses Symptoms und in Verbindung mit den 
übrigen Behandlungsmethoden weitgehendste Besserung und soziale Heilung aller 
andern Symptome. 

Die Atemstörung, die fast an ein Bulbärsymptom hatte denken lassen, erwies 
sich als eine blosse akzessorierte Affektstörung mit Verdrängung (eine Krypto- 
thymose), durch die die Krankheit kompliziert und verschlimmert worden war. 
So leicht sie durch Psychanalyse zu beseitigen war, so leicht hätte sie hingegen durch 
andere Behandlungen weiter fixiert und verschlimmert werden können. 

(Autoreferat.) 


Le Prof. Weber a été frappé par la ressemblance avec les tumeurs cerebrales, 
surtout par l’apathie considérable, analogie avec la rupture de l’influence de la 
base sur l'écorce. 


Elmiger (St. Urban) fand mikroskopisch besonders strotzend gefüllte Blut- 
gefässe. Die Charakterveränderung wurde ihm in einem Falle besonders deutlich 
demonstriert, dass der Bursche vor der Krankheit immer gute Zeugnisse hatte 
und nachher immer schlechte. 


Schiller (Wil): Wir haben im kantonalen Asyl in Wil seit 1921 fünf Fälle — 
1 Mann und 4 Frauen — im Alter von 25 bis 30 Jahren von Spätfolgen der Enc. ep. 
aufgenommen, die am besten als Endzustände dieser Krankheit bezeichnet werden 
können. 

Bei allen diesen Fällen war das gebotene Bild ein sehr eintöniges; alle lagen 
steif und starr und sozusagen reaktions- und bewegungslos, mit stark ausgespro- 
chener Apathie, ohne Willensäusserung bei Erhaltensein der Besonnenheit und 
Orientierung und des Gedächtnisses mit starker Verlangsamung der Reaktionen. 
Der striäre Symptomenkemplex der Amycsthase und Dystonie war bei allen sehr 
stark ausgesprochen, mit einer sozusagen absoluten Bewegungsarmut und völliger 
Statuenhaftigkeit. Bei allen bestand sehr verlangsamte Innervation und Rigidität 
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der Muskeln, so dass die Adiadochokinese und die Bradyteleokinese gar nicht oder 
nur sehr unvollkommen zu prüfen war. 

Trotz der hochgradigen intellektuellen geistigen Reduktion war das Krankheits- 
bewusstsein erhalten; in einem Fall trat es zeitweise in der sehr unangenehmen 
Form von Jammern und in ständiger Inanspruchnahme des Wartpersonales für 
häufige Lageveränderungen auf, in diesem Fall hatten psychische Behandlung und 
Erziehung guten Erfolg; bei den andern war die Reaktion auf das Krankheitsgefühl 
eine so geringe, dass sie als ganz affektlos erschien, zeitweise liess nur der entsetzte 
und starre und staunende Ausdruck der glotzenden Augen darauf schliessen. 

Von vegetativen Symptomen war das Salbengesicht fast in allen Fällen vor- 
handen, bei den meisten in hohem Grade, auch in der Mehrzahl der Fälle bestand 
starker Speichelfluss und Schweissekretion, Dermographismus fehlte und Adipositàt 
war nur in einem Fall ausgesprochen. Diabetes insipidus wurde nicht beobachtet. 

Schlafstörungen bestanden in allen Fällen. 

Alle diese Fälle waren eine deutliche Illustration des uns von Steck an der 
letzten Versammlung mitgeteilten Gesetzes des Parallelismus der muskulomoto- 
rischen und psychomotorischen Aktivität, der nicht nur in der Richtung Cortex- 
Striatum, sondern auch in umgekehrter Richtung besteht. (Autoreferat.) 

Borel (Peseux) cherche le rapport avec la stupeur lucide des anciens auteurs. 

Frau Dr. Morgenstern (Miinsterlingen) weist auf Ahnlichkeit mit Epilepsie hin. 

V. Demole (Bel-Air): C’est avec raison que Mr. Naville insiste sur la somno- 
lence qui est un symptôme capital; exceptionnellement ce signe peut passer au 
second plan: I) dans certaines formes agitées; II) lorsque l’encéphalite léthargique 
se combine avec le délirium tremens. Nous avons eu récemment l’occasion d’ob- 
server deux cas dans lesquels le cortège des symptômes du délirium tremens masquait 
les signes d’encéphalite; le diagnostic fut possible grâce à l’existence d’une myo- 
clonie; la somnolence apparut lorsque les symptômes délirants se furent dissipés. 

Graeter (Basel) wünscht Differentialdiagnose eines Falles von eee 
Muskelatrophie oder Lateralsklerose mit stupeur lucide verbunden. 

Villinger (Tübingen) konnte in seinem Material eine deutliche Neigung zur 
lymphatischen Konstitution nachweisen, ebenso exsudative Diathese, Vagotonie. 
Psychisch ist psychopathische Jugend in der Vorgeschichte häufig, ferner starke 
hereditäre Belastung. In 75—80% sind konstitutionelle Momente vorhanden. 
Hypomanische Zustände bessern sich. Können Impulsionen nicht hemmen, zer- - 
reissen die Kleider und zeigen nachher regelmässig normale Gewissensreaktion. 

Morel (Préfargier) cite un état hypomaniaque avec polakiurie, urinait 30 — 50 
fois par jour, présentait en même temps les troubles respiratoires, de l’acro-cyanose, 
troubles vasomoteurs. 

Redalié (Bel-Air) signale des troubles inflammatoires uu l’écorce. 

Steck (Cery): Les associations expérimentales démontrent qu’il y a dans les 
séquelles de l’encéphalite léthargique des similitudes frappantes d’une part avec 
la manière de réagir des déments précoces; ceci est vrai surtout pour quelques cas 
de parkinsonisme avec bradyphrénie. D'autre part l'examen des associations a permis 
d'isoler parmi les séquelles de l’encéphalie léthargique une forme épileptoide : en 
effet des malades qui déjà cliniquement avaient frappé par leur affectivité épilep- 
tique montraient dans leurs associations toutes les caractères décrites par Jung etc. 
pour des associations épileptiques. Nos recherches sur ce point seront publié ulté- 
rieurement in extenso dans ces Archives. (Autoréféré.) 


12. Georges Petit (de Bourges): 


Considérations générales sur les syndromes mentaux dans les formes 
psycho-organiques chroniques de l'Encéphalite épidémique. 


L'auteur rappelle d’abord que les accidents dits « post-encéphalitiques » ou 
«séquelles » semblent devoir être considérés plutôt comme des manifestations 
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persistantes d’un processus infectieux à évolution chronique, le virus de l’encé- 
phalite épidémique pouvant conserver son activité pendant plusieurs mois et même 
pendant plusieurs années. 

Les formes psycho-organiques chroniques de l’encéphalite épidémique affectent 
les aspects cliniques les plus variés, les divers syndromes psychopathiques (con- 
fusion, dépressions, excitation, délire, etc.) ne présentant d’ordinaire, par eux- 
mêmes, aucun Caractère pathognomonique de cette affection. Seul le syndrome 
bradyphrénique de F. Naville paraît caractéristique de lencéphalite épidémique; 
mais il s’associe ou alterne fréquemment avec des crises anxieuses, confusionnelles, 
hallucinatoires ou délirantes, qui modifient brusquement le tableau clinique. 

Le psycho-diagnostic des formes mentales chroniques de l’encéphalite épi- 
demique peut être basé fréquemment sur les éléments suivants: polymorphisme 
des symptômes et des syndrômes souvent discordants ou dissociés, conservation 
fréquente de la conscience aux période, les plus éloignées de l'affection, oscillations 
du régime mental sans cesse en état de transformation, avec,des intermittences 
et des reprises, des éclipses et des crises tout à fait caractéristiques de la maladie. 

L'apparition de ces crises psychopathiques ou psycho-organiques semble 
fréquemment liée à des perturbations parallèles du tonus vago-sympathique (hyper- 
vagotonie pendant les crises, hypovagotonie ou même sympathicotonie durant les 
rémissions). Ce déséquilibre neuro-végétatif paraît lui-même en grande partie 
sous la dépendance probable d’altérations des centres régulateurs sympathiques 
du locus niger. 


13. Hans W. Maier (Burghôlzli-Züric) : 
Über die Errichtung einer Anstalt für postenzephalitisch geschädigte Kinder 


Der Vortragende weist darauf hin, dass die Encephalitisepidemie immer noch 
nicht zum Abschluss gekommen ist. Er schildert seine Erfahrungen, die dahin 
gehen, dass ein grösserer Teil der Kinder, die eine Encephalitis durchgemacht haben, 
dauernde psychische Erregungszustände zeigen, die ein recht verschiedenartiges 
Bild aufweisen können. Manchmal besteht nächtliche Schlaflosigkeit mit starker 
Unruhe bei Somnolenz am Tage, dann wieder an Manie mit läppischem Benehmen 
erinnernde Bilder, bei denen die kleinen Patienten eine schwere Beeinträchtigung 
ihrer moralischen Entwicklung aufweisen, die sich bis zur jugendlichen Kriminalität 
steigern kann. Häufig findet man stark aggressive Tendenzen gegen die Umgebung, 
oft verbunden mit einer sehr lebhaften aktiven sexuellen Erregung. In schweren 
Fällen ist die häusliche Erziehung absolut unmöglich. Die Familie kommt wegen 
der Störungen der Nachtruhe und der beständigen Aufregungen am Tage fast zur 
Verzweiflung. Die Kranken müssen deshalb aus der Schule ausgeschlossen werdeni 
ebenso können sie nicht in Spitälern oder Kinderheimen gehalten werden. Dabe, 
sind die Kinder nicht eigentlich verblödet. Es besteht aber eine Erschwerung der 
Erziehung und des Unterrichtes durch die Störung der aktiven Aufmerksamkeit. 
Eine Schulbildung wäre nicht unmöglich, wenn sie dem eigentümlichen psychischen 
Wesen besonders angepasst würde. Wegen der grossen Unruhe können diese schweren 
Formen von Postencephalitikern auch nicht in den Anstalten für schwachsinnige 
Kinder erzogen oder ausgebildet werden. In der seit zwei Jahren bestehenden 
kantonalen Beobachtungsstation für psychisch abnorme Kinder, der „Stephans- 
burg‘, in Zürich, wurden 11 solcher Kranker beobachtet, von denen die meisten 
nachher nicht irgendwo anders zweckmässig untergebracht werden können. Eine 
weitere, grössere Zahl sah der Vortragende in der konsultativen Praxis und in der 
psychiatrischen Poliklinik. Ein einzelner Frauenverein einer anderen schweize- 
rischen Stadt berichtet, dass ihm die Fürsorge für sieben solcher Encephalitiker- 
kinder obliegt, die nieht mehr in der Familie gehalten werden können und für die 
kein richtiger Ort zur Erziehung gefunden werden kann. 

Da die Epidemie noeh nieht erloschen ist und die postencephalitischen Folge- 
zustände oft erst jahrelang nach der akuten Erkrankung ihren Höhepunkt 
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erreichen, muss damit gerechnet werden, dass die Zahl dieser Kinder, für die heute 
sozial keine richtige Unterbringungsmöglichkeit besteht, noch im Wachsen be- 
griffen ist. 

Der Ref. schlägt vor, dass eine Einrichtung geschaffen werden sollte, wo diese 
gesch digten Kinder untergebracht und erzogen werden könnten. Sonst bleibt 
nur der Ausweg, dass man sie in Irrenanstalten für Erwachsene interniert. Die 
Eltern entschliessen sich begreiflicherweise nur schwer hierzu, zudem fehlt dort 
die Erziehungsmöglichkeit für die kleinen Patienten, die intellektuell oft durchaus 
nicht geschädigt sind und doch in jenem ungeeigneten Milieu Gefahr laufen, psychisch 
zugrunde zu gehen. Der Ref. verhehlt sich nicht die Schwierigkeit, die daraus 
entstehen wird, eine grössere Zahl solcher sozial schwer anpassbarer Kinder in 
einem Hause zusammen zu verpflegen. Er glaubt aber, dass durch eine zweck- 
mässige Einrichtung mit Bildung von kleinen Gruppen Gleichartiger dieses Hindernis 
überwunden werden könnte. Die Anstalt sollte in der Nähe einer Irrenanstalt auf 
dem Lande errichtet werden, damit sie von den dortigen Ärzten im Nebenamt 
psychiatrisch zweckmässig geleitet werden könnte. Im übrigen müsste sie natürlich 
organisatorisch von dieser getrennt sein, um nicht unter dem Vorurteil der Be- 
völkerung gegen Irrenanstalten zu leiden. Die Anstalt wäre wohl am zweckmässigsten 
auf einer algemein schweizerischen gemeinnützigen Basis aufzubauen und sollte 
z. B. von der schweize ischen gemeinnützigen Gesellschaft errichtet werden. 

Um aber hierfür einen Vorschlag ausarbeiten zu können, ist die erste Bedingung, 
darüber orientiert zu sein, wie viele solcher Kinder in der Schweiz sind, die einer 
Aufnahme in einer solchen Anstalt bedürfen. 

Der Vortragende stellt den Plan der Errichtung einer sclchen Anstalt zur 
Diskussion und beantragt, dass vom Verein aus eine Rundfrage bei den Schweizer 
Ärzten gehalten werden sollte, um zu konstatieren, wie gross das Bedürfnis hierfür 
ist. Wenn die Encephalitisepidemie erlischt, könnte die Anstalt später sehr gut 
als heilpäd gogisches Institut für die Erziehung und Behandlung heilbarer psycho- 
pathischer Kinder gebraucht werden; für Unbemittelte fehlen in der Schweiz bis 
jetzt auch hierfür bekanntlich die geeigneten Einrichtungen. (Autoreferat.) 


Diskussion: 


Morgenthaler unterstützt lebhaft den Vorschlag von Prof. Maier zur Schaffung 
einer Anstalt für diese schwer erziehbaren Encephalitiker. Fiir die schwer er- 
ziehbaren Kinder ist überhaupt die Zusammenarbeit des Psychiaters mit dem 
Lehrer notwendig. 

Villinger empfiehlt besonders Familienpflege, eventuell auch sogenannte 
Psychopathenheime. 

Jörger unterstützt die Schaffung einer Anstalt. 

Steck hegt einige Bedenken, die hypomanischen Postencephalitiker alle zu- 
sammenzupferchen, da sie sonst leicht einander auf alle mögliche Weise schikanieren 


und pervertieren. (Autoreferat.) 
Walther begreift diese Bedenken, hält aber eine genaue Enquöte für sehr 
begrüssenswert. 


Prof. Maier wünscht genaue Prüfung seines Vorschlages durch den Vorstand. 


14. J. E. Staehelin: 
Die postenzephalitischen Affektstörungen. 


Die Affektstörungen der Postencephalitiker sind insofern sehr mannigfaltig, 
als sie beim gleichen Kranken sich sowohl in Form von regelmässigen Tages- 
schwankungen als in Form von monatelang andauernden Phasen äussern können. 
Sie sind, auch wenn der gleiche neurologische Symptomenkomplex besteht, oft 
von Mensch zu Mensch, besonders vom Jugendlichen zum Erwachsenen verschieden. 
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Gewisse konstante Beziehungen zwischen neurologischen und psychischen Syn- 
dromen lassen sich aber gleichwohl abgrenzen. Im allgemeinen charakterisieren 
sich die postencephalitischen Affektstörungen dadurch, dass sie wesentlich anderer 
Natur sind als diejenigen der gewöhnlichen Organiker mit diffuser Hirnrinden- 
reduktion; sie erinnern an Befunde bei andern Stammerkrankungen, teilweise 
auch an schizophrene Störungen. 

Bei jugendlichen Postencephalitikern mit innersekretorisch-vegetativen Stö- 
rungen fand der Vortragende leicht erregbare, oft abnorm kurzdauernde Affekte, 
die viel weniger als bei den gewöhnlichen Organikern lenkbar sind, so dass die 
Kranken äusserst unberechenbar erscheinen. Sie klagen selber darüber, zwangs- 
läufig durch plötzlich auftauchende Impulse zu unsinnigen Taten und dürch Gegen- 
impulse in ihren Handlungen oft stark behindert zu sein. Sie neigen teilweise zu 
endogenen Verstimmungen (Depression, Nörgeln, Verärgerung) und zu Dämmer- 
zuständen von halb hysterischem, halb organischem Charakter. Ob es sich bei 
diesen an schizophrene und epileptische Störungen erinnernden Affektveränderungen 
um primäre Störungen oder um das Manifestwerden einer pathologischen Anlage 
durch die Encephalitis handelt, kann noch nicht entschieden werden. 

Bei den Hyperkinetikern, deren Intelligenz stets intakt bleibt, besteht eine 
Häufung der Impulse, ein beständiger Beschäftigungsdrang, dem sie ihre intensiven, 
rasch umschlagenden Affekte zu opfern scheinen; sie spielen gleichsam mit ihren 
Affekten, demonstrieren sie in theatralischen Übertreibungen, führen ,,Szenen‘‘ auf, 
die nie irgendeinen Sinn vermissen lassen, werden beständig zu antisozialen Hand- 
lungen gedrängt. 

Gewisse jugendliche Parkinsonismuskranke zeigen eine Tendenz zu depressiven 
Verstimmungen mit stundenlangem Heulen oder eine moriaähnliche Neigung zum 
Witzeln, Necken, sich Anhängen, eine kraftlose Euphorie. Zeitweise besteht eine 
Häufung von Impulsen, durch welche die Kranken um so leichter zu schlimmen 
Handlungen veranlasst werden, als hier auch intellektuelle Hemmungen wegfallen: 
Die Gefühlslabilität und gesteigerte Ermüdbarkeit schwächt die Tenazität. der 
Aufmerksamkeit, gestaltet das Denken oberflächlich. Die höhern sozialen Motive 
des Handelns gehen verloren; die Gefühle verlieren infolge des Wegfalles der intel- 
lektuellen Wirkungen ihre Sublimierungen und Differenzierungen, werden plump, 
massig; die primitiven Bedürfnisse, besonders des Nahrungs- und Geschlechts- 
triebes und einer raubtierartigen Angriffslust, überwiegen. Im Verlauf dieser Re 
gression können gewisse, bei den höher entwickelten Menschen oft verkümmerte 
Funktionen (z. B. Geruchsvermögen) gleichsam reaktiviert werden. Die Neigung 
zu krassen Affekt- und Triebhandlungen macht die Kranken zu asozialen Elementen. 
— Dass solche ‚moralischen Defekte‘ nur bei jugendlichen Postencephalitikern be- 
obachtet werden können, wird vom Vortragenden damit in Beziehung gesetzt, 
dass die meisten dieser Kranken, auch solche mit Parkinsonismus, hyperkinetische 
Symptome aufwiesen und damit eine Bereitschaft zu impulsiven Handlungen, 
ferner damit, dass schon bei den gesunden Jugendlichen die Affekte viel labiler 
sind und ihre intellektuelle Führung noch nicht genügend entwickelt ist; schliesslich 
damit, dass fast alle diese moralisch verkommenden Kranken psychopathisch 
veranlagt sind. 

Bei gewissen erwachsenen Parkinsonismuskranken führt ein wirklicher Mangel 
an affektiver Erregbarkeit sekundär zu Denkstörungen, die ihrerseits es wieder 
mit sich bringen, dass noch weniger Reize und damit weniger Affekterregungs- 
möglichkeiten aufgenemmen werden. Dieser Circulus vitiosus verläuft also gleichsam 
in der dem oben skizzierten entgegengesetzten Richtung und führt deshalb nicht 
zu wahllosen Affekt- und Triebhandlungen, sondern zur Apathie. Bei andern er- 
wachsenen Parkinsonismuskranken sind die affektiven Triebkräfte nur relativ zu 
schwach, die Affekte aber bisweilen qualitativ krankhaft verändert; es entstehen 
endogene Depressionen oder, seltener, leicht hvpomanische Zustände. — Schliesslich 
werden die psvchotherapeutischen Möglichkeiten erörtert, die sich aus dieser Be 
trachtung ergeben (intensive Affekterregungen, Benützung der relativ gesteigerten 
Fremdanregbarkeit usw.). 
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Discussion: 
Naville a trouvé l’état hypomaniaque exclusivement chez les enfants. Il a 


constaté parfois une hypochondrie secondaire chez les Parkinsoniens; il estime que 
le cas douteux de Græter n’est pas une encéphalite. 


A 


6. 


10. 


11. 


Séance administrative. 


. Dr. Sigg demissioniert als Vertreter unseres Vereins im Schweiz. Verein für 


Geistesschwäche, seine langjährigen Dienste werden bestens verdankt und 
zu seinem Nachfolger wird gewählt Dr. Ruttishauser (Ermatingen). 


. Es werden folgende neue Mitglieder aufgenommen: Dr. F. de Allende am 


hirnanatomischen Institut Zürich; Dr. H. Bersot, interne & l’asile de Cery; 
Dr. Blum, Nervenarzt, Ottingerstrasse, Bern; Dr. P. Garnier, Direktor des 
Franziskusheim Zug; Dr. @. v. Salis, Arzt an der Anstalt Realta. 


. Der Kassier Dr. Forel legt seinen Bericht ab. Defizit von Fr. 84.—. Der neue 


Jahresbeitrag wird auf Fr. 12. 50 festgesetzt. Nach reichlicher Diskussion, 
an der sich die Herren Prof. Weber, Dir. Schiller, Christoffel, Graeter, Demole 
und Prof. Maier beteiligen, wird an das Schweiz. Archiv für Psychiatrie eine 
neue Unterstützung von Fr. 500.— gewährt, und es wird aufgefordert, mehr 
im Archiv zu publizieren. 


. Die Herbstversammlung findet in Bern statt. Als Diskussionsthema wird 


gewählt: Psychiatrie und Psychanalyse. Es wird der Wunsch ausgesprochen, 
dass die Vortragenden möglichst frei vortragen und nicht einfach ablesen. 
Wenn möglich sollen 1—2 Referenten vorher ihre Thesen mitteilen. 


. Jörger teilt das traurige Resultat der Subskription für das neue vom Verein 


beschlossene Wärterdiplom mit; von 16 Anstalten haben nur 5 bestellt, anstatt 
500 nur 100 Exemplare, so dass die Kosten sehr hoch kommen werden. 
L’invitation du comité international de l'hygiène mentale est renvoyée à 
notre comité pour étude et propositions éventuelles. 


. Die Deutsche Forschungsanstalt für Psychiatrie in München stellt für Schweizer 


Plätze zur Verfügung zu 5000 Schweizerfranken pro Semester. 


. La société enverra une lettre de félicitation pour l’inauguration du Monument 


Magnan è l’asile de St-Anne à Paris. 


. La société décide l’envoi d’une adresse de sympathie à notre doyen le Dr. 


Chatelain et au Dr. Greppin, Directeur de la Rosegg, qui annonce sa retraite. 
Die gewählten Rechnungsrevisoren Stähelin und Schiller beantragen Ge- 
nehmigung der Rechnung und Dank an den Kassier für getreue Ammtung. 
Anwendung des Budgetsystems für die Zukuntt anstatt des bisherigen Defizit- 
systems, Ernennung zweier Rechnungsrevisoren mit gleicher Amtsdauer wie 
die Vorstandsmitglieder, denen die Rechnung vor Abhaltung der Versamm- 
lung jeweils zur Prüfung vorzulegen ist. Wird so beschlossen. 

Dir. Schiller gibt im Namen der Anstaltskommission folgenden Bericht über 
die Urabstimmung betreffend: 1. Organisation des Personales; 2. Kurse 
für das Wartpersonal; 3. Zentralschule für das Wartpersonal. 


Von den 29 Votanten — 23 staatliche und 6 private — stimmen für 1.: 19 mit 


ja, 4 mit nein, 5 gaben ein unbestimmtes Votum ab, 1 gar keines. Unter den Ja 
befinden sich aber verschiedene mit Einschränkungen, so eines, das sich gegen 
den Achtstundentag ausspricht, eines, das die Organisation auf die jetzt schon 
bestehende beschränkt wissen will, eines, das mit der starken Linksorientierung 
des Gemeinde- und Staatsarbeiterverbandes nicht einverstanden ist, eines, das 
sich von der Organisation keinen Nutzen verspricht, eines mit der Bemerkung, 
dass Hetzer und Aufwiegler unnachsichtlich zu entlassen sind. 


Daraus darf geschlossen werden, dass die grosse Mehrzahl der Anstalten sich 


mit einer vernünftigen Organisation des Personales einverstanden erklärt haben, 
und es kann wohl behauptet werden, dass es zum grossen Teil von den Anstalten 
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selber abhangt, diese Organisation in vernünftize und dem Betriebe Lürziche 
Bahnen zu lenken und sie darın zu behalten. 

Noch eindeutiger ist das Resultat der Abstirunung uber die Fraze der Kure 
für das Wartpersonal. Von den 29 Votanten haben diese Frage 21 121% a beant- 
wortet, 3 Irit nein und 4 unbestirurat. Die 3 Nein motivieren ihre Steibing durch 
die kleine Zahl der zur Verfiigung stehenden Ärzte und legen das Hauptz-wicht 
anf die praktische Ausbildung in Dienst und nicht auf die theoretischen Kurse. 

Die Frage betretiend Einrichtung einer Zentralschule haben nur lu Voranten 
bejaht und 13 verneint und 5 unbestimunt heantwortet. Mrhrere haben gefunden, 
daas, wenn einer tüchtig sei, er auch ohne Zentralschule vorwärtskomme, an.ere, 
dass durch die Zentralschule das Selbstbewusstsein der Zentralschiller so gesteizert 
würde, dass sie sich nichts mehr sagen lassen. sondern alles besser wissen wullien, 
andere halten die Zentralschule wegen der Sprachschwierigkeiten praktisch un- 
durchiuührbar, andere wegen der Kosten in diesen Zeiten des Sparens, andere fürchten 
politische Einflüsse, noch andere halten die Frage für noch nicht genüzend abzeklart. 

Aus diesern Abstimunungsresultat ist zu schliessen, dass der Plan der Zentral- 
schule vorlaufig noch nicht zu verwirklichen ist. 

Fassen wir das Resultat der Abstimunung kurz zusammen, so hat sich er- 
geben: 

1. die Mehrzahl der Anstaltsleiter zeigt für die Organisationsbestrebungen des 
Personales, dureh welche das Personal nicht nur eine ökonomische Besser- 
stellung, sondern auch eine berufliche bessere Ausbildung erstrebt, Verständns; 

2. die Mehrzahl der Anstaltsleiter will die Bestrebungen des Personales für bessere 
berufliche Ausbildung durch Kurse unterstützen; 

3. die Mehrzahl der Anstaltsleiter erachtet die Zeit für die Ausführung des Planes 
einer Zentralschule noch nicht für gekommen. Diese Idee hat aber doch Boden 
gefasst, und es gilt nun, diesen Boden weiter zu bearbeiten und den noch 
zarten Keim zu pflegen und zur Entwicklung zu bringen. 


La séance administrative n'a pu étre terminée que pendant le banquet offert 
trés aimablement par le Conseil d'Administration de l'asile de Bel-Air. Cette 
reception où des discours furent prononcés par Mr. le Conseiller d'Etat Boreyron 
et par Mr. Betchor, Délégué des médecins genevois, et par Mr. Flournoy (pour la 
société de patronage des aliénés du canton de Genève) a complété d’une façon très 
heureuse et par une note très cordiale la réunion déjà très réussie de la veille. 


12. Referate. 


a) Pierre Janet: Les Médications psychologiques. 
Etudes historiques, psychologiques et cliniques sur les méthodes de la psychothérapie. 
Paris, Félix Alcan. 3 Bände, 1144 Seiten. 


Es ist unverkennbar, dass sich in der letzten Zeit bei uns die Tendenz geltend 
macht, von der einseitigen Anwendung einer einzigen psychotherapeutischen Methode 
abzuweichen. Ich möchte da in erster Linie an das Referat von Prof. Veraguth 
erinnern, das an der Genfer Versammlung der Schweizerischen Neurologischen 
Gesellschaft vor drei Jahren das Wertvolle aller Psychotherapien hervorhob und 
dadurch die Zustimmung vieler Teilnehmer gefunden hat. Unbefriedigt durch 
Misserfolge und in der Erkenntnis der guten Seiten gegnerischer Prinzipien ist 
mancher von seinem früheren Standpunkte abgewichen und trachtet darnach, 
für jeden Patienten die geeignete Methode herauszufinden und anzuwenden. 

Auch im Ausland macht sich diese Bestrebung geltend; wir finden sie in den 
jüngst erschienenen Büchern von Pierre Janet „Les Medications psycholo- 
giques“ besonders ausgeprägt. Es handelt sich um ein gross angelegtes Werk 
von fundamentaler Bedeutung, wie es scheint, auf das hier näher einzugehen sich 
wohl reichlich lohnen dürfte, enthält es doch die zurzeit brennendsten psycho- 
therapeutischen Fragen in eingehender Weise dargelegt. 

Janet geht so eigentlich vor nach dem Prinzipe: Prüfe alles und das Beste 
behalte. Demnach finden wir jeweilen in jedem Abschnitte einen ausführlichen 
historisch-kritischen Teil (mit reichlichen Literaturangaben). Es wird zudem ge- 
zeigt, wie sich die heutigen Methoden in organischer Weise aus dem alten tierischen 
Magnetismus und aus anderen Lehren entwickelt haben und wie auch absonder- 
liche religiöse und philosophische Bestrebungen trotz ihren Unzulänglichkeiten 
befruchtend zu wirken vermochten. 

Mehrfach sieht sich der Autor veranlasst, wichtige psychologische Begriffe 
zu präzisieren und die geistigen Geschehnisse eingehend zu umschreiben und zu 
erläutern; nur auf diese Weise ist es möglich, sich zu verstehen und eine Basis zu 
erhalten, auf Grund deren weiter diskutiert werden kann. Leider wird man dabei 
gewahr, dass die medizinische Psychologie noch tief in den Kinderschuhen steckt, 
so dass man oftmals nicht über Hypothesen hinauskommt. Eine solche, nach An- 
sicht des Referenten recht brauchbare Hypothese, ist die auf die dynamischen 
Prinzipien beruhende psychasthenische Theorie, die Janet bekanntlich seiner 
Auffassung der nervösen Zustände zugrunde legt und die auch hier wieder manche 
normale und pathologische Erscheinungen in erfreulicher Weise zu erklären vermag. 
Sie sei hier sehr summarisch wiedergegeben. Jeder Mensch verfügt über eine psycho- 
logische Spannung, deren höchster Grad den höchstmöglichen geistigen Funktionen 
entspricht. Eine Abnahme derselben kann unter anderem durch Ermüdung, Ge- 
mütsbewegungen, Krankheiten zustandekommen und ist charakterisiert durch 
Gleichgültigkeit, zögerndes Handeln, mangelnde Konzentration und Ausdauer, 
Abnahme der Denkschärfe, des Vertrauens zu den eigenen Wahrnehmungen, Störung 
der Wirklichkeitsfunktionen usw. — alles Erscheinungen, die in mehr oder weniger 
ausgeprägter Weise bei den Psychoneurosen zu beobachten sind und infolge einer 
Alteration der höchsten geistigen Funktionen zustandekommen. Je nach dem 
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L Bənd. L'action morale, l'utilisation de leutomatisme. 


Das erste Kapitel befaat sich mat den rein Wundierheilun£sen vm 
Asclepieson bis Lourdes. [ra Arshin kieran werien die rites 
proziren erwalhnt. Eine einzenerniere Wuriirang Tinte der tierisehe Macnetis- 
mns ! Mersmer und seine Schiüe.. den Jaret zim Teil as den i fur 
die jerzizen puychrtherapeutischen Anschauungen und Systeme in Frankreich 
betracntet. In der Tat wurden schon damais weitzehende uni fermsinraze psvcho- 
logieche Studien anzestellt und publiziert, handeite es sich dech darum, die Ent- 
stebung-bedingunzen und Erscheinungen des S mnambulsmus kennen zu lernen. 

So schwierig die Ertolze der Wunderheilinzen zu beuneilen sind. so ist dich 
nicht zu leugnen, dass solche tatsachlich startiinden. und es lohnt sich auf die 
Faktoren einzusehen, die ven der Antike bis zu den heutizen Tagen stets eine 
Kelle gepielt haben: die Masensuziestion. der feste Glaube an die Heilung, ge- 
weckt und gefördert durch Priester und Pfarrer. und nicht zum mindesten auch 
die geistige Anfrüttbinz der Deprinmserten. Bei diesen Verfahren ist natürlich keine 
Beadle von einer richtigen Auswahl der Kranken: neben den ungeheilten organisch 
Kranken kehren manche P.ychoneurotiker ibermnidet von Lounies nach Hause 
und versinken bei einem Misserfolg nech tiefer in ihren neurotischen Zustanil. 

Die Entwicklung der wissenschaftlichen Psychotherapie aus den Wunder- 
heilungen hat in Arerika eine interessante Zwischenstufe erlebt: Die Christian 
Science (Kap. 2). Janet erzahlt uns die wenig bekannte Geschichte der Gründerin 
diser berleutenden Bewessung, Mrs. Eddy. Es handelt sich eigentlich um eine 
Krankenge<chichte, denn Mrs. Eddy war eine grosse Hvsterica: von Jugend auf 
zeiten sich bei ihr mehrfach bedrohliche Symptome bis zu einer funktionellen 

’araplegie, die vom Magnetiseur Quimby beseitigt wurde. Von da an ging Mrs. 
Eddy, die unterdessen sich zum dritteninal verheiratet hatte. an die Ausarbeitung 
der Christian Science, Mit eiserner Energie, sehr viel Ehrgeiz und sehr wenig Skrupel- 
haftiskeit vermochte sie sich schliesslich durchzusetzen: bei ihrem Tode (1910) 
gehörten 668 Kirchen in Amerika der Christian Science an. Das Buch „Science 
and Health”, das eigentlich Quimby verfasst hatte und die ganze Lehre enthält, 
hat über 180 Auflagen erfahren. -- Wer sich spezieller für die Geschichte dieser Be- 
wegung Interessiert, sel auf dieses hübsche Kapitel des Janet schen Werkes ver- 
wiesen. Mit der köstlichen Ironie eines Mark Twain schildert uns der Autor die 
unglaubliche Entwieklung dieser „Wissenschaft“, die der amerikanischen — und 
allerdings zum Teil auch der europäischen Mentalität so gut angepasst ist. 

Das Verdienst der Christian Science gegenüber den Wunderkuren ist die 
Schaffung einer eigentlichen, mehr oder weniger zielbewussten, psychischen Be- 
handlung, wobei die Betonung des Einflusses des Geistes auf den Körper (dessen 
Existenz übrigens negiert wird) die Hauptrolle spielt. Zweifellcs wirken der Opti- 
Inistaus und die Krankheitsverachtung der Christian Science-Anhänger in vielen 
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Fallen giinstig; doch werden auch hier alle Affektionen ohne Unterschied behandelt; 
im ganzen ist die Lehre eine verworrene und voll von Widersprüchen und Lächer- 
lichkeiten, und auch dem Dollar ist ein allzu grosser Platz eingeräumt! Janet stellt 
der Christian Science eine schlechte Prognose, seit ihr Haupt, die göttliche Mrs. 
Eddy, gestorben ist. 

Wir sind sehr erstaunt, dass Janet im folgenden Kapitel an die Schilderung 
dieser phantastischen Bewegungen eine Besprechung der Lehren Dubois’ und seiner 
Schule anschliesst: ,,... Wenn ich nicht irre, findet man etwas Analoges, das 
der Christian Science besser vergleichbar ist, wenn man eine Bewegung studiert, 
die zweifellos kleiner, aber doch nicht ohne Bedeutung ist‘. Damit meint Janet 
die „Moralisation medicale‘, als deren Begründer der Berner Gelehrte be- 
zeichnet wird. Der Verfasser hat ihn offenbar nur aus seinen Büchern gekannt. 
Er gibt zu, dass Dubois keine so aussergewöhnliche Geschichte zu verzeichnen hat 
wie die Mrs. Eddy, doch weist er bei der Darstellung seiner Lehre auf manche 
Parallelen zwischen ihr und derjenigen der Christian Science. In der Tat finden 
wir bei beiden gewisse ähnliche Prinzipien, doch mag uns scheinen, dass ein himmel- 
hoher Unterschied darin besteht, ob ein Scientist blindlings auf einen Kranken 
einredet oder ob ein hochgebildeter Arzt, wie Dubois, seine Patienten psycho- 
therapeutisch behandelt. 

Die Kritik des Dubois’schen Verfahrens erstreckt sich auf die Diagnosen- 
stellung, wie auf die Interpretierung der Heilwirkung. Nicht mit Unrecht weist 
Janet darauf hin, dass die Abgrenzung der Psychoneurosen nicht scharf genug 
durchgeführt wurde und dass auch innerhalb der Gruppe zu wenig differenziert 
worden sei; dadurch werde es u. a. dem Fernstehenden schwer gemacht, die Heil- 
erfolge nachzuprüfen. Ferner rügt der Verfasser die einseitige Einstellung Dubois’ 
auf seine Methode und die Ausfälle gegen Hypnotismus, Suggestion usw. Er hält 
es nicht für richtig, den Nervösen zu erklären, ihre Erkrankungen hängen nur mit 
irrtümlichen Anschauungen zusammen, wo doch oft eine Unfähigkeit zu Glauben 
oder zu Wollen bestehe; er findet es meist unnötig, die Kranken über die wahre 
Natur ihres Leidens aufzuklären, man sei ja hierüber noch gar nicht im Klaren; 
auch gehe es nicht an, eine bestimmte Lebensphilosophie zu empfehlen, die nicht 
zu allen passte; schliesslich sei es nicht immer möglich, von den psychisch Schwäch- 
lichen eine tätigere Lebensführung zu fordern. 


Die anerkennenswerten, grossen Erfolge dieser ärztlichen Moraltherapie sind 
nach Janet zum geringsten Teil der Persuasion zuzuschreiben; er glaubt, dass wie 
bei Lourdes die Reise nach Bern mit ihren Vorbereitungen schon suggestiv gewirkt 
hat und dass die Berner selbst weniger von dieser Psychotherapie profitiert haben; 
dann hätten die Disziplin in den Sanatorien, die Ruhe und Isolierung, die erziehe- 
rischen Qualitäten der psychotherapeutischen Besprechungen, die Aufrüttelung 
und die mannigfachen Anregungen ihre Wirkung entfaltet. So kommt der Verfasser 
dazu, die Dubois’sche Methode als ein Allheilmittel zu bezeichnen, das in unberechen- 
barer Weise den Intellekt, wie auch die Gefühle, Leidenschaften und Automatismen 
beeinflussen kann. Wohl ist diese Methode heute am weitesten verbreitet und 
zeitigt die besten Erfolge (selbst Bernheim und Weir Mitchell sind später dazu 
übergegangen), doch ist sie nicht als vollkommen zu bezeichnen, fehlen ihr doch 
die nötige Präzision in der Diagnosenstellung und in der Heilwirkung. 


Neben dem eben erwähnten Hauptvertreter der „Moralisation medical‘ er- 
wähnt der Verfasser Forel, Dejerine, Camus et Pagniez, Bernheim, P. E. Levy, 
Strümpell, Oppenheim u. a.; in den Vereinigten Staaten von Amerika findet sich 
diese Psychotherapie mit ausgesprochenem religiösem Anstrich im „New thought 
movement‘ und in der „Emmanuel church health class‘‘ vertreten, deren Lehren 
in Parker's ,,Psychotherapy" gesammelt sind. „Man kann nur mit vielem Respekt 
und Sympathie von diesen diversen Moraltherapie-Versuchen sprechen; die Männer, 
die diese Bewegungen geleitet haben, sind von grossem wissenschaftlichem und 
moralischem Wert ...' 
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Der zweite Abschnitt des Bandes befasst sich mit der Suggestion und dem 
Hypnotismus. Janet klagt ein wenig, iiber sein Missgeschick stets verlacht 
worden zu sein, weil er seinerzeit erklärt habe, man lege dieser Therapie zu viel 
Wert bei, und weil er jetzt der Ansicht sei, man dürfe sie nicht ganz ausser acht. 
lassen. In anschaulicher Weise wird die interessante Entwicklung der Lehren 
geschildert, wie sie im Anschluss an die Anwendung des tierischen Magnetismus 
entstanden, dann eine Zeitlang in Misskredit kamen und in den siebziger Jahren 
von Charcot wieder zu Ehren gezogen wurden. Der darauffolgende wissenschaft- 
liche Streit zwischen Paris und Nancy wird besonders hervorgehoben und dar- 
gelegt, warum Bernheim mit seiner psychologischen Auffassung der Erscheinungen 
durchdringen musste. Für die seither eingetretene Dekadenz des Hypnotismus 
und der Suggestion macht Janet besonders den Einfluss Dubois’ verantwortlich 
und dann auch eine gewisse Abneigung gegen die medizinische Psychologie, auf 
deren Notwendigkeit Bernheim in verdienstvoller Weise zum erstenmal besonders 
aufmerksam gemacht habe. 

Leider fehlt im allgemeinen in den zahlreichen Veröffentlichungen über Sug- 
gestion die nötige präzise Fassung und Beschreibung der psychologischen Phäno- 
mene, und so sieht sich der Autor veranlasst, zunächst einmal eine klare Definition 
der Suggestion zu geben. Er geht dabei von der Ansicht aus, dass alle geistigen 
Geschehnisse Handlungen oder Teile einer solchen sind: ‚Die Suggestion ist eine 
besondere Reaktion auf gewisse Wahrnehmungen hin; diese Reaktion besteht in 
der mehr oder weniger vollkommenen Aktivierung der geweckten Tendenz, ohne 
dass diese Aktivierung durch die Mitarbeit der übrigen Persönlichkeit vervoll- 
ständigt worden sei“. Die Suggestion kommt somit automatisch wie ein Impuls 
zustande; ihr Auftreten wird begünstigt durch einen Tiefstand der geistigen Span- 
nung, der, wie bei der Hysterie, den Wirklichkeitssinn in Mitleidenschaft zieht und 
ein richtiges Überlegen verlangsamt, verkürzt und erschwert. 

Der Hypnotismus ist nichts anderes als die künstliche Hervorrufung des 
Somnambulismus. Er kann definiert werden als momentane Umwandlung des 
geistigen Zustandes so, dass eine Dissoziation des Gedächtnisses entsteht. Auf die 
Kritik der übrigen Definitionen und auf die Motivierung der vorliegenden kann 
hier nicht eingegangen werden. | 

Den Schluss des Abschnittes bildet die Besprechung der Wirkungsweise, des 
praktischen Nutzens, der angeblichen Gefahren und der heute oft betonten Im- 
moralitàt der erwähnten Heilverfahren. Janet scheut sich nicht, bei gewissen 
Störungen des Wollens die noch erhaltenen automatischen Funktionen zu wecken; 
er glaubt, dass deren hemmende oder fördernde Wirkung einen günstigen Einfluss 
ausüben und die Ausführung der Willensakte vorbereiten kann. In seiner grossen 
Sammlung von Krankengeschichten, wobei die Hypnose meistens angewandt 
wurde, findet der Autor 250 Fälle, bei denen diese Behandlung allein eine dauernde 
Heilung herbeiführte; in vielen Fällen wirkte sie günstig, aber nicht vollständig. 
Hypnotismus und Suggestion eignen sich fast nur für die hysterischen Zustände; 
man erzielt damit besonders gute Resultate bei jüngeren Individuen, die noch nicht 
lange und nicht sehr schwer krank sind. Der grosse Vorteil der erwähnten Be- 
handlungsarten ist ihre (relative) Präzision; im Gegensatz zu den moralischen 
Psychotherapien wendet man sich hier an eine ziemlich genau definierte Krankheits- 
gruppe und vermag bestimmte psychologische Veränderungen hervorzurufen. 


II. Band. Les Economies psychologiques. 


Die Misserfolge und Unzulänglichkeiten der Suggestion und des Hypnotismus 
haben natürlich neue Heilverfahren gezeitigt, die teilweise genau umschrieben 
sind und besonderen Indikationen gerecht werden. So fasst Janet im zweiten Bande 
diverse Psychotherapien zusammen, die auf eine Ersparung der geistigen 
Kräfte hinzielen. 
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Zur ersten Gruppe gehört die Ruhetherapie; deren Hauptvertreter sind 
Weir Mitchell in Amerika und Deschamps in Frankreich mit ihren bekannten Bett- 
kuren. Da im Gegensatz zu deren Ansichten Dubois und Dejerine erklären, das 
Ermüdungsgefühl der Neurastheniker sei ein irreelles und unberechtigtes, sieht 
sich Janet veranlasst, zunächst auf dieses Problem einzugehen. Auch er kennt 
Kranke, die behaupten, sie könnten vor Ermüdung nichts tun und die hintenach 
dennoch zu bestimmten spontanen Handlungen fähig sind; er erklärt dies damit, 
dass höhere Handlungen auf Befehl viel schwieriger auszuführen sind, als solche, 
die einen mehr automatischen Charakter haben und einem tieferen Niveau an- 
gehören. Tatsächlich leiden, wie an Hand von Krankengeschichten gezeigt wird, 
viele Neurastheniker an eigentlicher Erschöpfung; die fixe Idee der Ermüdung 
kann sich hier noch hinzugesellen, doch ist dies keineswegs die Regel. Im folgenden 
bespricht der Autor Lebensereignisse und -bedingungen, die zur Ermüdung führen: 
Konfirmation, Examen, die Schule, die Haushaltung, der Beruf, Todesfälle, Heiraten, 
Kindererziehung usw., und geht dann auf die näheren Umstände ein, die besonders 
ungünstig einwirken: die Aufregungen, die Erwartung, die Notwendigkeit, sich 
an neue Situationen schnell anzupassen, die Kompliziertheit einer Situation; höhere 
Handlungen erheischen naturgemäss grössere geistige Anstrengungen als auto- 
matische. 

Die strenge Ruhekur kann hier heilend wirken, doch ist sie in vielen Fällen 
unzulänglich und unzweckmässig; die eigentliche Ersparung der Kräfte erzielt 
man viel erfolgreicher durch Vereinfachung der Lebenshaltung, durch Erledigung 
verwickelter Situationen, durch Vermeidung komplizierter und ungewohnter Hand- 
lungen, durch Hilfeleistung bei schwierigen Entscheidungen. Es ist Sache des 
Arztes, zu erforschen, ob wirkliche Erschöpfung vorliegt, woher sie kommt und 
wie die Lebensführung in Zukunft zu gestalten ist. 

Die Behandlung durch Isolierung (2. Kapitel), die oft mit der eben erwähnten 
vergesellschaftet wird, bezweckt, die Kranken vor den Schwierigkeiten des sozialen 
Lebens zu bewahren. Klöster und Sanatorien werden dieser Anforderung gerecht, 
doch haben diese auch ihre Nachteile; zudem ist es nötig, die Massnahmen der 
Isolierung auch in anderem Sinne anzuwenden. Janet beschäftigt sich eingehend 
mit dem Verhalten der Nervösen gegenüber ihrem Milieu und sucht festzustellen, 
was deren Unzulänglichkeiten und Charakterfehler für die Umgebung für Folgen 
haben. Es werden hier besonders besprochen die Willenlosen-Apathischen, die 
Herrschsüchtigen, Streitsüchtigen, Missgünstigen, Nörgelnden, Unaufrichtigen, die 
Nervösen, die an der Sucht leiden, sich beständig aufzudrängen, zu helfen, zu lieben, 
und die dabei sehr viel Rechte und wenig Pflichten zu haben glauben; man könnte 
hier noch die Alkoholiker zufügen. Solche Individuen sind für ihre Mitmenschen 
und besonders für die Familienangehörigen ermüdend, sie legen ihnen gleichsam 
grössere psychische Kosten auf, und es ist nicht selten, dass dadurch weitere Indi- 
viduen mit der Nervosität infiziert werden. Auch schon die beständige Gemein- 
schaft mit einem unsympatbischen Menschen, der nicht in sein Milieu passt, kann 
Anlass zu nervösen Störungen geben (klassisches Beispiel: Die Schwiegermutter 
im Haushalte der vermählten Kinder). In allen diesen Fällen ist die Isolierungs- 
therapie vom Arzte anzustreben als Schutz für die Gesunden und für eventuelle 
Neurasthenie-Kandidaten und als Lebensvereinfachung für die Nervenkranken. 

Ein weiteres Mittel, die Kräfte zu ersparen, besteht fernerhin in der „Liqui- 
dation morale", in der Erledigung bemühender und aufreibender Ideen und 
Erinnerungen, die in der Regel im Anschluss an ein psychisches Trauma entstehen. 

Schon Charcot, Moebius u. a. hatten gezeigt, dass hysterische Zustände auf 
diese Weise entstehen können; Janet beschäftigte sich bereits 1886 — 1892 in seinem 
Buche „Automatisme psychologique“ eingehender mit diesen Fragen und suchte 
die Eigenschaften dieser traumatischen Erinnerungen und deren Wirkungsweise 
im Unterbewusstsein an Hand seiner Beobachtungen zu bestimmen. Besondere 
Sorgfalt legte er auf die Eruierung der oft schwer auffindbaren ,,Komplexe", und 
sein Bestreben ging besonders auch dahin, unnatürliche und gekünstelte Inter- 
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pretierungen zu vermeiden. 1894 und 1895 erschienen dann die ersten Arbeiten 
von Breuer und Freud, in denen Janet nichts anderes als eine Bestätigung seiner 
Arbeiten finden kann; nur die Nomenklatur weist gewisse Abweichungen auf. 
In der Folgezeit aber betrat die Psychanalyse ihre eigenen Wege und Abwege, 
was Janet zu einer scharfen Kritik veranlasst; deren wesentlichste Punkte sind, 
wie uns der Autor zeigt, auch schon von anderer Seite (u. a. Forel, Ladame) hervor- 
gehoben worden. 


In erster Linie bestreitet Janet die Behauptung der Freud’schen Schule, dass 
jedem nervösen Symptom, jeder nervösen Depression eine traumatische Erinne- 
rung zugrunde liege. Ebensowenig kann in allen Fällen eine Verdrängung konsta- 
tiert werden; vielfach muss sie als eine Folge der psychoneurotischen Erkrankung 
bezeichnet werden und kann da allerdings zu diversen pathologischen Erscheinungen 
führen. Ferner ist es übertrieben, zu behaupten, das sexuelle Trauma spiele bei 
der Entstehung der Psychoneurosen die einzige und ausschlaggebende Rolle. Es 
werden Beispiele angeführt, bei denen die Erinnerung an geschlechtliche Erlebnisse 
sicherlich irrelevant gewesen ist; häufig kommen und vergehen die sexuellen Stö- 
rungen im Verlaufe der Krankheit und sind nicht als deren Ursache, sondern als 
deren Folge anzusprechen. Dabei will der Autor das Wort ‚sexuell‘ in seinem 
wahren Sinne aufgefasst wissen und protestiert energisch gegen die Ausdehnung 
dieses Begriffes, wodurch nur Konfusionen entstehen könnten. Die Aufstellung 
des Dogmas vom obligaten vorausgegangenen psychischen Trauma musste not- 
gedrungen zu all den phantastischen Deutungen der Träume, Einfälle usw. führen; 
nur so gelingt es diesen Detektiven, stets einen Schuldigen zu finden. Janet schliesst: 
„Später wird man die übertriebenen Verallgemeinerungen und die abenteuerlichen 
Symbole, die heute offenbar diese Studien charakterisieren und sie von den übrigen 
wissenschaftlichen Arbeiten trennen, vergessen, und man wird sich nur an die 
grossen Dienste erinnern, welche die Psychanalyse der psychologischen Analyse 
geleistet hat‘. Der Autor denkt dabei an die wertvollen Studien über die Neurosen, 
die Gedankenentwicklung in der Kindheit und die verschiedenen Formen der 
sexuellen Empfindung. Zunächst allerdings wird es, so glaubt der Autor, der Psych- 
analyse so ergehen wie der Suggestion, auch für sie wird eine Zeit des Niederganges 
und des Misskredites kommen. | 


In Hinsicht darauf bemüht sich Janet herauszuschälen und hervorzuheben, 
was für die Psychotherapie von Nutzen sein kann. So geht er im folgenden auf die 
psychologischen Eigenschaften, auf die Folgeerscheinungen und auf die Therapie 
der schlechtassimilierten Erlebnisse ein, und gerne folgt man diesen ungekiinstelten 
kritischen Erôrterungen, die auf dem Boden eines umsichtig beobachteten Kranken- 
materials stehen. Schon vor Freud hatte Janet Fälle beschrieben, bei denen auf das 
Bewusstwerden eines unterbewussten „Komplexes“ Heilung folgte; nach seiner 
Erfahrung ist ein dementsprechendes Verfahren nicht immer erfolgreich, weil 
ungenügend. Von ausschlaggebender Wichtigkeit ist vielmehr die Erzielung einer 
vollständigen äusseren und inneren Anpassung an das unerledigte Er- 
lebnis. Der Psychotherapeut muss hierin dem Kranken den Weg weisen; bis- 
weilen kann erst die Aufrüttlungstherapie (siehe später) die Nervösen in den Stand 
setzen, die Liquidation des psychischen Traumas vorzunehmen, in gewissen Fällen 
wird sogar eine vollständige Änderung der Lebensführung notwendig. Janet stellt 
sich dabei vor, dass durch ein solches Verfahren die ungezügelten geistigen Kräfte 
gleichsam drainiert und entladen werden und somit keine unnützen Aufregungen, 
Krisen usw. mehr hervorrufen können. Wir finden hier also wieder das bekannte 
Abreagieren, doch nicht als Dogma, sondern als vorläufiger schematischer Sammel- 
begriff für wenig geklärte psychologische Tatsachen. 


Am Schlusse des Kapitels wird die bisweilen günstige Wirkung von Krank- 
heiten, körperlicher Ermüdung usw. auf die nervösen Erregungszustände besprochen; 
Janet wundert sich, dass der letztere dieser Faktoren, die eine allgemeine Entladung 
der Kräfte hervorzurufen imstande sind, bisher nieht mehr beachtet worden ist. 
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HI. Band. Les Acquisitions psychologiques. 


Die erwähnten Behandlungsmethoden zur Ersparung der geistigen Kräfte 
mit ihrer Isolierung und Lebensvereinfachung sind erfahrungsgemäss in vielen 
Fällen ungenügend und führen die Patienten in eine nicht sehr beneidenswerte 
Situation. Man hat daher schon mehrfach nach Mitteln und Wegen gesucht, die 
brachliegenden Kräfte der Psychoneurotiker zu heben. Janet befasst sich im dritten 
Bande mit diesen Bestrebungen; er findet, dass diese Therapien viel weniger präzise 
sind als die vorigen und auf weniger gut bekannten psychologischen Tatsachen 
beruhen. 

Die Erziehung verfolgt den Zweck, neue Handlungen zu schaffen, die unter 
sachverständiger Leitung solange wiederholt und korrigiert werden, bis sie nicht 
nur korrekt sind, sondern auch automatisch sich abrollen können. Diese Methode 
setzt beim Patienten ein gewisses Mass von Kraft und Ausdauer voraus, und es 
ist klar, dass in dieser Hinsicht zuvor eine möglichst präzise Indikationsstellung 
vorzunehmen ist. Eine weitere Schwierigkeit besteht u. a. auch darin, zu erkennen, 
wie eine fehlerhafte Handlungsweise wieder aufzubauen ist; besonders gilt dies 
für die altererbten Gewohnheiten, deren psychologische Elemente uns zurzeit noch 
so wenig geläufig sind. Janet geht deshalb von relativ einfachen Tatsachen aus 
und bespricht dann die Rolle der Erziehung und Wiedererziehung bei motorischen 
Störungen: Tics, Mogigraphie, Torticollis, Hysterie. Dann folgt die Beschreibung 
ähnlicher Heilversuche bei Wahrnehmungsstörungen, bei viszeralen Neurosen 
(Dubois’ Konstipationsbehandlung); schliesslich wurden auch bei hypochondrischen 
Zuständen und Phobien gute Resultate erzielt. Es handelte sich hier darum, die 
Lebensführung zu regeln, den Patienten eine gewisse Disziplin aufzulegen; in diesen 
Fällen allerdings spielen die Suggestion, die Kräfteersparung und auch die Auf- 
rüttlung eine wichtige Rolle, wobei der Erziehung im engeren Sinne die Aufgabe 
zufällt, die erzielten Erfolge zu fixieren. 

Im folgenden Kapitel kommt der Autor auf eine weitere Behandlungsart, 
die ,,;Aesthésiogénies‘, zu sprechen. Diese heutzutage vergessene Methode 
besteht darin, Hysterische durch Wiedererweckung der Sensibilität und des Ge- 
dächtnisses in einen Zustand von komplettem Somnambulismus zu führen, bei 
dem keinerlei pathologische Erscheinungen mehr vorhanden sind. Durch Ver- 
längerung dieser Zustände erhält man allmählich den Übergang in einen, wenn 
auch labilen, Normalzustand. Janet stellt sich vor, dass dabei dank der Anleitung 
des Psychotherapeuten eine Hebung der geistigen Spannung zustandekommt. 
Wir haben es also auch hier wieder mit einem komplizierten Heilverfahren zu tun, 
dessen wesentlicher Bestandteil die Aufrüttelung ist. 

Diesem Phänomen der Aufrüttelung (excitation) legt der Verfasser einen 
grossen Wert bei; findet es sich doch in einer ansehnlichen Zahl von wichtigen 
psychotherapeutischen Massnahmen enthalten. Das Vorgehen von Dubois, Dejerine, 
Forel, Vittoz und der Amerikaner Atkin, Cabot, Putnam usw., dann auch die Christien 
Science, die Theosophie und ähnliche Bestrebungen bewirken insgesamt mehr oder 
weniger bewusst eine Zunahme der geistigen Spannung. Janet stellt allerdings 
fest, dass dieser einwirkende Faktor bis jetzt kaum umgrenzt und studiert worden 
ist; mit um so grösserer Hingebung befasst er sich mit dieser reizvollen, für die 
Psychotherapie so eminent wichtigen Frage und widmet ihr ein längeres Kapitel. 
Was der Verfasser uns im folgenden bietet, sind nach seinem Dafürhalten nur die 
ersten Anfänge, die Erörterung der Probleme auf Grund seiner Beobachtungen, 
doch gewinnt man die Überzeugung, dass der Autor etwas zu bescheiden ist und 
dass sich hier schon wichtige, verwertbare Tatsachen und Anschauungen finden. 

Im Einklang mit seiner dynamischen Auffassung der psychologischen Ge- 
schehnisse zeigt Janet, dass die tiefstehende geistige Spannung der Psychoneurotiker 
(wie bei den Gesunden) durch gewisse Massnahmen gehoben werden kann. Dazu 
gehört in erster Linie die korrekte Ausführung von Handlungen. Die Voraus- 
setzung hiezu ist das Vorhandensein eines bestimmten Masses von latenten Kräften, 
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die allzgerneinen vitalen oder mehr spezielleren Tendenzen entsprechen. Es bestehen 
optimale Bedingungen für die Auslösung der angestrebten Handlung, wozu u. a. 
die Unterstützung durch eine syinpathische Person zu rechnen ist. Die Handlung 
Inuss psvchologiseh vollkonunen durchgefuhrt werden. so dass sie ein Gefuhl von 
Erledigung und Befriedigung hinterlasst. Auf diese Weise wimi ein richtiger Ver- 
brauch der Krafte erzielt und man konstatiert statt Ermüdung, Unruhe und Un- 
entschlessenheit wie nach den unvollkominenen, pathologischen Handlungen das 
Gegenteil: eine Erhöhung der geistigen Spannung. Es ist für Janet selbstverstand- 
liech, dass der Ausgangspunkt für diese Theorien die Krankenbeobachtung gebildet 
haben. Eingangs werden ausführlich die Psychastheniker beschrieben, deren im- 
pulsive Handlungen auf eine Aufrittelung hinzielen: Frau V., die an auszesprochenen 
depressiven Zustanden litt, ist plötzlich geheilt, nachdem sie in einem Laden wenig 
wertvolle Gegenstände gestohlen hatte. Andere finden die willkonunene Aufrüttelung 
in sozialen, religiösen, wissenschaftlichen Betätirungen. 

Deinnach ist der Inhalt der auszuführenden Handlung gleichgültig, in der 
Praxis allerdings ist es geboten, sich nach den Umständen zu richten. Es ìst in 
Betracht zu ziehen, dass manche Psychoneurotiker zur Inangriffnalune und Aus- 
führung einer Handlung mehr Zeit brauchen als Normale, dass sie zu Beginn Auf- 
regungszustände zeigen, und besonders auch, dass ihr Kräftemass beschränkt ıst. 
Man hat sich demnach in jeder einzelnen Falle wohl zu überlegen, ob die Aut- 
rüttlungstherapie indiziert ist oder ihr Gegenteil, die Ersparungsmassnahmen. 
Am Ende dieses lehrreichen Kapitels finden wir, wie früher, eine Aufzahlung und 
Diskussion der Fälle, bei denen diese Behandlungsart günstig oder ungünstig ein- 
gewirkt hat. — 

„Weit entfernt davon, zu wünschen, dass der Psychotherapeut ohne Waffen 
und Medikamente vorgehe, möchte ich im Gegenteil, dass er nech viel mehr Waffen 
schaffe; denn er wird seinen Feind nicht stark genug einschätzen und wird ıhm 
gegenüber nie genügend gewappnet sein. Er muss für die Behandlung der Psycho- 
neurosen alle Errungenschaften der Medizin und Physiologie verwerten.“ So leitet 
Janet das nàchste Kapitel über die psycho-physiologischen Behandlungs- 
arten ein. Seine Worte scheinen uns nach dem Studium der folgenden Ausfüh- 
rungen durchaus überzeugend; als Schüler von Dubois hatte man bisher Medika- 
mente inner It etwas schlechtem Gewissen verordnet. 

Janet weist darauf hin, dass verschiedene Genussmittel und Medikamente 
deshalb von besonderm Werte sind, weil sie, wie die oben besprochene korrekte 
Ausführung von Handlungen, eine Hebung der geistigen Spannung hervorrufen 
können. Hiezu gehören zum Teil die gebräuchlichen Roborantia, sowie auch die 
alkohol- und koffeinhaltigen Getränke, welch letztere demnach nicht durchwegs 
zu verbieten sind. | 

Im gleichen Abschnitte wird das Vorgehen bei den Entziehungskuren be- 
handelt, wobei der Alkoholismus in seinen ersten Stadien als Drang zur Aufrüttelung 
betrachtet wird. Ferner finden sich hier eingehende Erörterungen über die Be- 
einflussung der Neuresen durch die Jahres- und Tageszeiten, durch Gravidität, 
Menopause, körperliche Krankheiten usw. Den Digestions- und Zirkulations- 
störungen, die mit den Neurosen so häufig vergesellschaftet sind, ist eine besondere 
Beachtung zu schenken. Wiederum schliesst Janet mit dem Hinweis auf die Un- 
zulängdliebkeiten der bisherigen Beobachtungen. 

Das letzte Kapitel ist der geistigen Führung (direetion morale) gewidmet. 
Zunächst befasst sich der Autor mit den Nervösen, die sieh im Militärdienste oder 
unter dem Einfluss von Angehörigen und Freunden viel besser befinden; es gibt 
Nervenkranke, die sich zu energischen Individuen unwiderstehlich hingezogen 
fühlen. Auf Grund dieser Beobachtungen geht dann Janet zur Besprechung des 
Yinflusses des Psychötherapeuten auf den Patienten über; wie gewöhnlich wird 
die ganze Frage vom psyehologischen Standpunkte aus sorgfältig studiert und uns 
die Entstehungsbedingungen, die Wirkungen und Fehlwirkungen des ärztlichen 
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Einflusses vor Augen geführt; das Verhalten des Milieus, sowie hauptsächlich der 
Grad der Erkrankung spielen dabei eine wesentliche Rolle. In letzter Linie kommt 
Janet auf die Anfangs- und Endstadien der geistigen Führung zu sprechen — Dinge, 
die für den praktischen Psychotherapeuten von besonderem Interesse sind und die 
er klar vor Augen haben muss. Manche Nervöse sind zu krank, um sich einer günstig 
wirkenden geistigen Führung von seiten ihres Arztes zu unterziehen; in diesem 
Falle muss sich derselbe auf die blosse Überwachung und Ersparungs- oder Auf- 
rüttlungs-Therapie beschränken. | 


Am Ende des letzten Bandes angelangt, will es uns csheinen, dass wir unter 
der kundigen Führung Janet’s einen tieferen, klareren Eintlick in das Wesen der 
Psychoneurosen getan haben und dass wir in Zukunft die Leiden unserer Patienten 
besser erkennen und zielbewusster behandeln werden können. Zugleich werden 
wir aber auch gewahr, dass unser Wissen noch sehr begrenzt ist und dass es uns 
vielfach ncch nicht möglich ist, die Verwaltung der brachliegenden geistigen Kräfte 
in hinreichend zweekmässiger und ökonomischer Weise durchzuführen. Dafür 
zeigt uns Janet, wie die Psychotherapie in Zukunft nach verschiedenen Richtungen 
hin auszuarbeiten ist; er selbst errichtet in diesem neuen Werke ein Fundament, 
auf dem sich wohl weiter aufbauen lässt. Dr. L. Schwartz, Basel. 


b) J. H. van der Hoop: Character and the Unconscious. 
À critical Exposition of the Psychology of Freud and Jung. 
London and New York, 1923. 223 S. 


Das sehr gut geschriebene, aus dem Holländischen ins Englische übersetzte 
Buch ist aus Vorlesungen an der Amsterdamer Volksuniversitàt hervorgegangen. 
Dementsprechend wendet es sich vorzugsweise an gebildete Laien. Nach einer 
Skizzierung der Psychologie Freuds mit Ausschluss der Urspriinge der Neurosen 
und der psychoanalytischen Technik werden in dem den Höhepunkt der Dar- 
stellung bildenden IV. Kapitel der analytische und der synthetische Gesichtspunkt 
einander gegeniibergestellt; der Autor sieht in den Lehren Jungs und Mäders eine 
notwendige Ergänzung der wissenschaftlichen und insbesondere der praktisch- 
therapeutischen Lehren Freuds. Eigene Beispiele werden hier wie auch sonst zur 
Illustrierung und Bekräftigung seiner Ansicht herangezogen. Darauf folgt eine, 
auch dem Fachmann willkommene, eingehende Schilderung von Jungs Psycho- 
logischen Typen, woran der Autor eine kurze Darstellung seiner Ansichten über 
das Verhältnis zwischen Bewusstem und Unbewusstem fügt. Er kommt hierbei 
zu einem Resultat, das den neuesten Ansichten Freuds (in seiner seither erschienenen 
Schrift: Das Ich und das Es) nahekcmmt (Unbewusstes nicht mehr = Verdrängtes, 
sondern = Vorstufe und Quelle alles Bewussten). Das vorliegende Buch hat alle 
Vorzüge und Nachteile derjenigen Bücher über psychcpatholcgisch-psychotherapeu- 
tische Streitfragen, die sich lediglich auf die ‚Erfahrung‘ stützen: Veıf. vermeidet 
alle weitschweifigen, methodologischen und wissenschaftskritischen Untersuchungen 
und Ausführungen, vermag daher aber natürlich auch nichts anderes, als zu den 
persönlichen Erfahrungsstandpunkten der bisherigen Autoren noch seinen eigenen 
hinzuzufügen. Da er aber seine Meinung ruhig und sachlich und ohne jegliche 
polemische Schärfe vorträgt, verdient seine Stimme besonderes Gehör. 

Ludwig Binswanger, Kreuzlingen. 
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c) Vera Strasser (Zürich): Psychologie der Zusammenhänge 
und Beziehungen. 


Verlag: Springer (Berlin) 1922. 


I. Kapitel: Der Weg zur Lehre von der Seele des Menschen. 
„Psychologie, wenn sie auch den Weg über die Erforschung der Elemente der 
Selee und seelischen Vorgänge einschlug, was selbstverständlich einmal notwendig 
und unumgänglich war, darf sich jetzt, nachdem wir die Elemente kennen (wirk- 
lich ? Ref.), und sie nur als Voraussetzungen auf der gründlichen, das heisst der 
Totalität der Seele entsprechenden, wissenschaftlichen Nachspürung heranziehen, das 
frühere Zerklüften nicht mehr leisten. Ihr einziger Weg muss über die Synthese 
führen“. Es gilt, die Totalität der Seele in der Totalität der entsprechenden Umwelt 
zu erfassen und aus dieser Fülle von Wechselwirkungen das einzelne Phänomen, die 
einzelne Eigenschaft, die abgegrenzte Äusserung abzuleiten. Ohne vorerst nach 
dem Zweck zu fragen, soll der Forscher an den Menschen (die Ichtotalität) einer- 
seits, die Umwelt andererseits, schliesslich an Umwelt plus Mensch mit seiner Welt 
in sich = Welttotalität herantreten, den Zusammenhängen, der gegenseitigen 
Wechselwirkung nachspüren. So gelangt er zur Synthese und damit — aber erst 
sekundär — zur Psychotherapie, deren Ziel nur darin bestehen kann, „mit jedeın 
einzelnen die Wege zu suchen, zu bahnen und zu erstreben, um aus diesen nützlichen 
und nutzlosen chaotischen Verirrungen, aus den geglätteten und gutfrisierten Ord- 
nungen des Zusammenlebens den Ich-Menschen und den Sozialmenschen in der aller- 
besten Entfaltungsmöglichkeit leben zu lassen.‘ (S. £.) Den bisherigen psycho- 
logischen Bemühungen fehlte die Objektivität; einem Dogma zuliebe wird die 
Wahrheit gefälscht, die Kompliziertheit des Forschungsobjektes übersehen. Wahre 
Psychologie kann sich nicht nur auf die „Sexualität, auf die Gefühle, Affekte, 
Preduktiunen, Geschlechtsunterschiede oder vereinzelte Strebungen des Menschen 
beschränken. Aber ja nicht dadurch, dass man dieses Weltknäuel zerfasert, 
analysiert, sondern dadurch, dass man jeden einzelnen in diesem Weltknäuel 
synthetisiert — — —.“ (8.3.) Vor „starren Gesetzen‘ und deren Verallgemei- 
nerung soll man sich ganz besonders hüten. Definitionen müssten neben Be- 
tonung des Hauptsächlichsten dem Akzessorischen einen nicht ausgefüllten Raum 
übriglassen Wahre Psychologie verträgt keine strenge Abgrenzung anderen Wiss n- 
schaften gegenüber, sie ist, wie auch ihre Mittel, grenzenlos. Ihr Ziel: „Mensch 
in der Welt; das gesamte in der Wechselwirkung bestehende Be- 
ziehungsleben.‘ Sie ist eine Beziehungslehre. Es war ein verhängnisvoller Irrtum 
der sog. wissenschaftlichen Psychologie, von der Seele des Kranken — mit ihren 
schärfer ausgeprägten Zügen — auf diejenige des Gesunden schli ssen zu wollen. 
Analysiert und systematisiert hat das naturwissenschaftliche Jahrhundert 
genug, jetzt gilt es, auf ihren Errungenschaften als annehmbaren Voraussetzungen 
synthetisch weiterzubauen. Gefährlich ist es, ein analytisches Verfahren als Selbst- 
zweck, zur Heilmethode zu erheben und mit den Elementbegriffen Ursachen- 
Wirkungen zu verknüpfen. Gemeint ist offenbar die Freud’sche Psychoanalyse, 
die als „philosophische Spekulation jedermanns Privatsache‘ ist, die aber etwa 
damit: nie ein Naturgesetz entdeckt hat. Ein Triebprimat — hier der Sexualtrieb — 
ist abzulehnen. — „Eine vollkommene Psychologie ist erst möglich, wenn alle 
anderen Wissenschaften restlos die Vollkommenbeit erreichen.“ (S. 12.) — 

Einfaches, klares Schreiben kann nur auf Kosten der Wahrheit des unendlich 
komplizierten Seins erreicht werden; die Verfasserin liebt aber scIche „Einfachheits- 
mittel“ nicht und bereitet den Leser darauf vor, dass ihr in den folgenden Aus- 
führungen „nicht nur jeder Satz, sondern jedes Wort wertvoll ist‘. — Soweit die 
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Einleitung, der wir deshalb einen so grossen Raum gewährt haben, weil sie trefflich 
geeignet ist, uns in die Eigenart in Form, Aufbau und Inhalt des vorliegenden Werkes 
einzuführen. 


DI. Kapitel. Das Leoben. Das Leben ist etwas unendlich Fliessendes, Vorwärts- 
drängendes, Kämpfendes, ohne vorbestimmte Wirkung und Richtung, daher sein : 
„variabelste Entfaltungsmöglichkeit‘. Der Mensch — als Träger des Lebens — muss 
es lenken, jeder nach seinr Individualität, woraus die Buntheit der Lebensinhalte 
resultiert. So bildet er sich seine Lebenslinie heraus, unter Berücksichtigung — 
positiver oder negativer — der Umwelt, so gelangt er zur Sozietät und — im so- 
zialen Getriebe — zur Aufrichtung einer Wertskala, zum sozialen Kampf, zum 
Müssen, zu Liene und Hass. Erleben kann nur der wahrhaft freie Mensch, nicht 
aber der Durchschnittsmensch; für diesen gibt es nur einzelne Erlebnisse, die ihm 
gewissermassen von der Umwelt durch Zufall übermittelt werden. Erst recht unfähig 
zu wirklichem Erleben erweist sich der nervöse Charakter; ihm werden solche Er- 
lebnisse zu Erleidnissen als abschreckende Bilder seiner mangelhaften Beziehungs- 
fähigkeit. Der Psychotiker erlebt ‚intensiv subjektiv, zusammenhangslos‘‘ Dem 
Normalmenschen. wurde durch falsche Erziehung die Lebensbefriedigung un- 
gebührlich eingeengt, er kann das Leben nicht mehr in der vollen Breite empfangen, 
und bleibt somit ungesättigt. Noch unfähiger zur Befriedigung des Lebensgefühls 
erweist sich der Nervöse. Aus der bewussten gewollten Abneigung des Lebens- 
reichtums gelangt der Mensch zur Askese, „durch eine natürliche Auswahl zur 
Entfaltung des eigenen Ichs‘. Der Nervöse kennt keine echte Askese, was bei 
ihm so erscheint, ist in Wahrheit das Nichtmitkönnen. 

Die Lehre vom Selbsterhaltungstrieb, die Selektionstheorie, das 
Macht- und Lustprincip mögen als „Verabsolutierungsgedanken‘ mächtig 
einleuchten, aber nur dem spekulierenden, voreingenommenen Wissenschafter ! 
Jeder Mensch trachtet nach der „Durchsetzung seines Ichs‘. ‚Um der Wahr- 
heit über den Menschen gerecht zu werden, dürfen wir nicht bei uns selber aus den 
Ordnungsprinzipien heraus einen Glauben einzig und allein an diese hochherauf- 
steigenden, leitenden Richtungen erwecken. Was die Wissenschafter, die an Ver- 
einheitlichungen leiden, besonders noch diejenigen, die an die Einheit des Ichs 
glauben, bi zur Überbetonung getan haben. Indem sie den Menschen in der Zweck- 
einheitlichkeit fast schwimmen sahen. Der Schein wird dadurch gewahrt; der 
Wahrheitsinhalt des menschlichen Lebens aber entgleitet dem Forscher‘. (S. 24.) 

Dann folgen lange, nicht immer leicht verständliche Sätze in buntem Stil über 
„das reine Ich, das Absolute und Relative, Wahrheit, Werte, Vollkommenheits- 
ideen, Unendlichkeitsbegriff, Unsterblichkeit, irdischs und himmlisches Leben, 
Gott und Götter, Religion. Kunst und — Selbstmord.“ Wir müssen gestehen, dass 
uns die Lektüre dieses Kapitels etwelch>3 Mühe bereitete und dass unser nicht so 
philosophisch geschulter Kopf hiy und da im Vorständnis versagte. Wir erinnern 
uns nur, dass darin viel niedergerissen wird, was andere Forscher glauben erkannt 
zu haben und dass wir dafür Gegenwerte vermissten. 


Das III. Kapitel handelt vom ,, Seelischen ‘‘: „die menschliche Seele 
an sich ist weder ein Sicherungs- noch nur ein Orientierungs- und Selbsterhaltungs- 
organ. — Die menschliche Seele ist ein geordnetes-ungeordnetes Konglomerat von Mög- 
lichkeiten, die einerseits nie aktiviert, andererssits von Ahnungen, Gefühlen und Vor- 
stellungen über den eigenen Körper, über die eigenen Funktionen, über das eigene 
Wollen, über die eigenen Bewegungen im Lichte der Welt und in Verbindung mit dem 
Netzwerk des Weltlebens in Tätigkeit gesetzt werden‘. (S. 65). Verschwommener 
kann man die Kompliziertheit dessen, was wir allgemein Seele" nennen, nicht 
schildern, als es die Verfasserin in dieser ‚„‚Definition‘‘ getan hat! 

Jegliche Lust, weiter in dieses Maschenwerk einzudringen, vergeht einem dabei 
gründlich. „Wille ist die Dynamik der Seele, wie er die Dynamik der Per- 
sönlichkeit ist. Vom Moment an, wo der Wille einsetzt, beginnt das Geheimnis der 
Auseinandersetzung des Menschen mit der Welt. Das andere Geheimnis der Seele 
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ist willenlos, ist Leben in der Kontinuität und Wandlung. Dieses andere Geheimnis 
braucht nicht unbedingt verschwommen anzumuten; das Verschwommene setzt 
einen Willen schlechter, negativer Qualitàt, den Surrogatwillen voraus, was nichts 
mit der vitalen Seele zu tun hat‘. (S. 65). ,,Die Seele ist ein Ich-sein, das aus dem, 
was wir erkennen und nicht erkennen können, besteht, ist aber auch ein Orientierungs-, 
ein Erkennungs-, ein Vorbereitungs-, ein Sicherungs-, ein Selbsterhaltungsorgan. 
Persönlichkeit ist Körper und Seele.‘‘ — Vielleicht gelingt es dem Leser, aus dieser 
Verschwommenheit sich herauszuholen, was die Verfasserin nun unter , Seele“ 
versteht; wir selbst (Ref.) müssen hier versagen. 

Das Bewusstsein. „Schon gar verschiedenartig wurde es bestimmt und um- 
schrieben“. Gewiss! Und Vera Strasser bietet einen neue Umschreibung: „Auf- 
speichern der Erfahrung, des äusseren und inneren Lebens, Ansammeln der Bilder 
über den Körper und über die äusseren und inneren Vorgänge, alles das zusammen 
bildet das Gesamtbewusstsein des Ichs.‘‘ — Das Gesamtbewusstsein besteht 
„nur aus der Vorstellung von der somatischen Anlage und dem Resultate des wis- 
sentlichen und unwissentlichen Erlebnisstoffes“‘. (S. 67). Das Bewusstsein selbst 
wird eingeteilt in das „wirklich Bewusste‘‘ und das „Nichtbewusste.‘‘ Beide 
zusammen kommen im Traum zum Vorschein. Unangenehme Bewusstseinsinhalte 
werden „abgeschoben“, aber nicht etwa ins Unbewusste versenkt, nein, man 
„tut nur so, als ob man sie vergessen hätte‘. Der „Konstruktion‘ des „Unbe- 
wussten‘ bedarf es dabei nicht und seine Rolle bei der Neurosenbildung entfällt; 
damit fällt das ganze Freud'sche Lehrgebäude zusammen wie ein Kartenhaus.“ 
Schade um die geistreiche Konstruktion! Aber sie muss eben einer besseren Erkennt- 
nis weichen: ‚Nicht das Unbewusste ist das Gebiet, in dem sich die Nervosität bil- 
det, nicht dem Unbewussten ist diese grosse Rolle in der Entwicklung der Neurose 
zuzuschreiben, sondern die nicht klar durchdachten, nicht durchgeführten, verirrten 
Kenntnisse, Erfahrungen, kurz, der Weltstoff, zu dem man keine richtige Stellung 
genommen hat, den man nur so mittrug und sich dadurch vor vielen neuen Erfah- 
rungen fürchtete, führen zu den mannigfaltigen funktionellen Erkrankungen des 
Geistes und Gemüts‘‘. (S. 71). Im Gegenteil: dem Nervösen ist nur zuviel seines 
Bewusstseins bewusst! (S. 71). Und dann kommen wuchtige Hammerschläge auf 
die psychoanalytische Theorie, die in der Aufstellung des ,,Unbewussten‘* einen 
„Sündenbock“ gefunden habe, für den Verantwortungslosen. Sie vergewaltigte den 
Nervösen, sie habe zudem „die wahre Erkenntnis um ein paar Jahrzehnte verschoben 
und die Masse verblendet* durch den ‚Glauben an den Zauber‘ usw. Solche ,,lrr- 
fahrten ins Unbewusste* mit Hilfe des Analytikers seien unentbehrlich; 
einige Ratschläge in der Sprechstunde genügen oder der Kranke ‚könnte ebensogut 
Sedobrol schlucken, oder sogar Aspirin oder Chinin...... “ (8. 75.) Wer so scharf 
urteilt über die Lebensarbeit eines ernsten Forschers, von dem darf man erwarten, 
dass er uns an Stelle des als irrtümlich Erkannten Ersatz bietet, neue, originelle 
Wege weist — aber wir finden nichts als ein anderes — Wort für denselben Be- 
griff. Da es — nach der Verfasserin — ein „Unbewusstes‘‘ nicht geben darf, nennt 
sie das gewisse „Es (um dessen Inanspruchnahme auch sie nicht herumkommt!) — 
„das Niehtbewusste des Bewussten‘“!!! Natürlich kann man auch sagen, 
ebenso wie man den Begriff der „Verdrängung“, wenn er — da Freud’scher Her- 
kunft — nicht genehm ist, mit „Abschiebung“ ersetzen kann. — Nein, eine der- 
artige Polemik, die nur den Namen und Personen gilt und dabei an den eigentlichen 
Problemen vorübergeht, die zerstört, ohne einen Neubau aufzurichten, vermag 
weder unsere Erkenntnis zu fördern, noch uns von dem rein wissenschaftlichen For- 
scherwillen der Autorin zu überzeugen. — „Selbstbewusstsein ist ein Ichregu- 
latıv, ein Ich-erahnen, ohne dem Ich eine besondere Betonung zu verleihen. Ein 
unterstrichenes, krampfhaftes, nicht selbstverständliches Selbstbewusstsein verrät 
gerade umgekehrt den Mangel an Selbstbewusstsein" (8. 77). So heisst es gleich im 
nächsten Abschnitt! 

Wer über das Triebleben, die Gedächtnisfunktion, Denken und 
Fühlen schreiben will, sollte — so scheint es uns wenigstens — in der Biologie 
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(experimentelle Biologie, Mnemelehre usw.) zuhause sein. Sonst riskiert er, nicht 
ernst genommen zu werden. Wer die auf griindlicher Literaturkenntnis und lang- 
jähriger eigener experimenteller Forschung fussenden Arbeiten kennt eines C. von 
Monakow, Richard Semon, Morgan, Rudolf Brun (um nur wenige Biologen zu nennen) 
dem wird Vera Strasser über diese Fragen nicht viel Neues bieten können, auch 
wenn sie viele Seiten dafür aufwendet. Denn nirgends wäre ersichtlich, dass sich 
die Verfasserin ernstlich mit der Biologie beschäftigt hat. Und über „Gedächtnis‘‘, 
„Denken und Fühlen“, das Willensproblem und die ,,Persônlichkeit‘ 
hat fast zu gleicher Zeit Bleuler viel tiefere Gedanken geäussert, so dass auch in diesen 
Abschnitten in Vera Strassers Buch für den Leser keine wesentliche Bereicherung 
seines Wissens resultiert. Die Behandlung des Traumproblems gibt ihr noch ein- 
mal Gelegenheit, in vier Seiten ihrer Antipathie gegenüber der psychoanalytischen 
Methode Ausdruck zu verleihen. Dieser Abschnitt gehört zu dem schwächsten des 
ganzen Werkes. Was hier über den Traum geschrieben steht, wirkt selbst wie ein 
Traum auf den Leser. Wenigstens wenn man Vera Strassers Definition des Traumes 
als „Fortsetzung des Tagdenkens mit einer abgewandten Aufmerksamkeit der Aussen- 
welt gegenüber“ akzeptiert. Dem Verständnis näher gebracht werden die hier ent- 
haltenen Sätze über den Traum erst, wenn man etwa von der Fiktion ausgeht, die 
Verfasserin hätte sich zum Ziel gesetzt, Freud’s Verdienste um die Traumforschung 
unter keinen Umständen anzuerkennen und doch einige offensichtliche Richtig- 
keiten in der Freud’schen Auffassung des Traumes als Selbstverständlichkeiten hin- 
zustellen! Zu diesem Zwecke wird das gleiche Darstellungsmittel benutzt, wie im 
Abschnitt über das „Unbewusste‘‘. — 


Das IV. Kapitel: „Psychologie der Altersstufen und des Geschlech- 
tes‘ ist wesentlich ruhiger, gemässigter gehalten und vermag den Leser nicht nur — 
wie im vorhergehenden Kapitel — durch Opposition in Spannung zu erhalten. 
Hier kommt nun — das fühlt man gleich heraus — der. Verfasserin die eigene nerven- 
ärztliche Erfahrung zuhilfe, hier stehen Gedanken über die Psychologie des 
Kindes, seine Orientierungsversuche, seine ersten Auseinandersetzun- 
gen mit der Umwelt, Entwicklung der Pubertät, die Bedeutung der Kind- 
heitserlebnisse, der Geschlechtsrolle beim nervösen Kind, Inzest, 
Mann und Frau, Alt und Jung usw., die teilweise tief graben und stark zum 
Nachdenken anregen. 


Und dann kommt, im V. Kapitel, die Lehre von den „Beziehungen“. Was 
Vera Strasser damit meint, geht schon aus den ersten Sätzen hervor: ‚Der Mensch 
ist ein Wesen, fähig, Beziehungen an sich einzugehen. Vor der Erfahrung be- 
steht in ihm die Möglichkeit zu dieser Fähigkeit. Wie die Muskeln imstande sind, 
Kräfte zu entfalten, wie die Sehzellen vor der Empirie auf Licht und Farben ein- 
gestellt sind. 

Es gibt nicht nur eine Gehirnsubstanz als ,,Driise‘‘, deren Funktion das Geistige 
und Seelische ist, wie sich mancher deterministische Naturforscher denkt, sondern 
es gibt ausserdem Beziehungen und eine Beziehungswelt, die sich mit den 
Beziehungen des Einzelnen vermengen und eine abstrakte Realität bilden. Es 
gibt eine seelische Funktion, die in der Beziehungswelt sich auflost, verirrt und ver- 
webt,die wir,wenn wir auch alles, was sich im Gehirn abspielt, wissen könnten und 
vorausberechnen würden, doch als Studium an sich, als Lehre von den Bezie- 
hungen uns vertraut machen müssten‘. (S. 146). Es würde zu weit führen, wenn 
wir nun alle kosmischen Beziehungsmöglichkeiten in diesem Referate berücksichtigen 
wollten, wir müssen uns darauf beschränken, dem Leser durch Angabe der einzel- 
nen Abschnitte vor Augen zu führen, wie unendlich mannigfaltig diese Beziehungs- 
welt sich gestaltet, wie eigentlich alles in der Welt auf diese Formel gebracht werden 
kann. Und die Verfasserin tut es auch, sie spricht über: „absolute Beziehungen, die 
Beziehungswelt als Gesamtgefüge, die Beziehungen der Einzelnen, Bildung der 
Eigenschaften aus den Beziehungen, Beziehungsvariationen, Überbeziehungen, 
Beziehungshindernisse, dynamische Beziehungsstörungen, Beziehungsunfähigkeit, 
Beziehungsstörungen“ usw. usw. 
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Das VI. Kapitel führt aus die Bildung der Charaktereigenschaften aus 
dén Beziehungen. Es wirkt fast ermiidend auf den Leser, wenn er folgen will, wie 
ihm Vera Strasser die menschlichen und unmenschlichen Charaktereigenschaften — 
sie führt deren beinahe hundert an! — nun alles auf die eine Formel Beziehung“ 
zu bringen weiss. Sicher ergibt sich bei dieser Betrachtungsweise manch interes- 
santer Ausblick, manche neue Fragestellung, mancherlei Anregung, aber auf die 
Länge seufzen wir mit Wilhelm Busch: ,,Musik ist angenehm zu hôren, doch braucht 
sie ewig nicht zu wàhren.** — 


Das VII. Kapitel (Die Beziehungskranken), bringt die Pathologie. 
»Das bemerkbare oder unbemerkbare Leiden unter einem Symptom, das 
Konstatieren, dass ein Kôrperteil, ein seelischer Zustand, eine Geistesverfassung 
einen mehr oder weniger lange dauernden unangenehmen Einfluss auf den 
Zustand des Menschen ausüben, ist der Wegweiser zur Feststellung, ob es sich 
um das Gesunde oder Krankhafte handelt.‘‘ — Beim Gesunden wird die Lebensakti- 
vität durch das Leiden und Erleiden nicht auf die Dauer gehemmt, dadurch unter- 
scheidet er sich vom Nervösen. Der Psychotiker, der alle Beziehungen mit der 
Welt abgebrochen habe, leidet nicht eigentlich, da er unfähig ist, „zum Erkennen, 
Erfassen und Erfühlen des Leidens.“ Kennzeichnend für den Nervösen 
und Psychotiker ist die Unfähigkeit, quantitativ und qualitativ 
richtige Beziehungen einzugehen. Daraus lässt sich folgende Neueinteilung 
der Neurosen und Psychosen vornehmen: 


A. Der nervöse Beziehungskranke weicht dem Leben aus, scheut die Zu- 
sammenhänge mit der Welt. Gelingt es ihm, noch einige Aktivität zu wahren, so 
betätigt er sie doch meist nur in einer Richtung, dreht sich lediglich um seine eigene 
Achse‘; dieser Typus lässt sich als „verirrt aktiver Nervöser‘ von dem „von 
vornherein inaktiven Nervösen‘ abgrenzen, welch letzterer nur soweit noch 
Beziehungen eingeht, als er durch „den Verlauf der Dinge hineingezwungen wird’. 
Ähnlich gestaltet sich die Einteilung des 


B. Psychotischen Beziehungskranken in eine aktive und eine passive 
Unterform, wobei der Aktive, unbekümmert um die übrige Welt, seinen eigenen 
Ideen nachstrebt und, sofern er begabt ist, Originelles leisten kann oder — unbegabı 
— durch seine ausgesprochen antisoziale Handlungsweise unter Umständen gemein- 
gefährlich werden kann. 

Der passive Psychotiker sorgt für nichts, ist schlimmer als das Tier, hat 
keine Zielsetzungen, lobt vellständig von der Welt abgeschl: ssen. 

Der Werdegang des Nervösen gestaltet sich nach Vera Strasser ungefähr 
so: während der gesunde Mensch eine “natürliche Entwicklung des Einzelnen unter 
den Vielen anstrebt‘, Bestrebungen nachgeht, die dem praktischen Leben entstam- 
inen (als Alltagsfiktionen) und andererseits auch (als sog. Oberfiktionen) Vollkommen- 
heitsstrebungen besitzt, sind dem Nervösen solche Fiktionen fremd. Er bedient 
sich höchstens der Vollkommenheitsfiktionen (als Spekulationsspielzeug), um als 
herumduselnder Idealist den geringsten Anforderungen des realen Lebens auszu- 
weichen. Das Bewusstworden seiner Beziehungsunfähigkeit erzeugt in ihm das Ge- 
fühl der Minderwertigkeit; Kompensationen oder Kompromisse kennt er nicht, 
so verfällt er der Passivität, die nur deswegen keine völlige sein kann, da die Welt 
ihn immer wieder aufstört aus seiner Ruhe, ihn veranlasst, sich wieder nach Beziehun- 
gen umzusehen, damit meist über das Ziel hinausschiesst durch übertriebene Aktivi- 
tät, die sich in falschen kompensatorischen Ersatzwegen äussert, womit er die ,.Neu- 
rose erzweckt“. Womit er seine absı lute Lebensohnmacht besiegelt. 

Des Nervösen Neurose beginnt schon in der Kindheit. Er mechanisiert. gewisser- 
massen seine Kinderfehler. Diese „angelernten, gemachten, erfundenen, ihn 
hindernden Infantilismen spielen in der Neurcse eine grosse R lle. Diese Infanti- 
liısınen sind aber kein starres Material, sondern verändern sich im Laufe der Ent- 
wicklung. Die Art der Beziehungsunfähigkeiten kann stark variieren: es 
gibt ein „verirrtes Können und ein aus der Verirrung entstandenes Nichtkönnen'. 
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Die Beziehungslosigkeit kann zur Gewohnheit werden, die aus dem kindlichen 
Unvermögen eine falsche Lebenstechnik entwickelt, die der Neurose entgegenführt. 

Die Körperbewertung in der Einstellung zur Welt erfährt bei dem 
Nervösen insofern eine vom Normalen abweichende Note, als seine Beziehungs- 
unfähigkeit zur Welt ihn zur einseitigen Einstellung auf seinen eigenen Körper führt, 
wodurch dieser bei sich selbst und in den Beziehungen zu den Menschen eine Über- 
betonung erfährt. „Der Nervöse mit körperlichen Symptomen ist genau so 
in der Quantität und Qualität der Beziehungen krank, wie die andern Nervösen. 
Nur, dass er den Hauptwert nicht auf die Beziehungsunfähigkeit oder auf andere 
Unzulänglichkeiten legt, sondern durch das Fixieren des Körperlichen zur 
weiteren Beziehungsunfähigkeit beiträgt‘‘. An und für sich bedeutet das körper- 
liche Symptom für den Nervösen eher eine gewisse Erleichterung: es veranlasst 
ihn unter Umständen, den Arzt aufzusuchen, da man sich bekanntlich körperlicher 
Gebrechen weniger zu schämen hat, als der Beziehungsunfähigkeit = Lebensschwäche. 
Selbständig eine Auswahl der verfügbaren Mittel oder der gangbaren Wege zu treffen, 
geht über die Kräfte des Nervösen. Für ihn kann nur massgebend sein der Ort des 
geringsten Widerstandes entsprechend seiner Neigung zur Passivität. Unlust 
ist das typische Stimulans dazu, zur Lust stellt er sich gar nicht ein. So gelangt 
er zu einer meist völligen Entwertung der eigenen Persönlichkeit, als 
Folge einer falschen Selbsteinschätzung. 

Bemerkenswert ist seine Stellung zu seinen Schwächen: an seinen wahren 
„Unfähigkeiten‘‘ sieht er konsequent vorbei, was er „sieht‘‘, wird verdichtet, ver- 
dreht, verschoben, in falschen Zusammenhang gebracht usw., kurz: der Nervöse 
ist beziehungsblind. Seine eigene Schwäche nützt er nicht aus — er erleidet sie — 
wohl aber die Schwächen des Andern. Infolge der Abwendung des Interesses 
von der Aussenwelt erleidet das Gedächtnis eigenartige Verzerrungen, indem es 
häufig in der Richtung der Krankheit gefälscht wird. 

Das jedem denkenden Wesen innewohnende Kausalitätsbedürfnis veranlasst 
auch den Nervösen, nach Gründen zu suchen für seine Unzulänglichkeiten, die er 
eventuell als „Entschuldigung‘‘ sich selbst und der Welt gegenüber benutzt. Da 
bietet sich z. B. der Glaube an ein unabwendbares und unbeeinflussbares 
Schicksal oder — als wunderbares Mittel zur Abschiebung der persönlichen Ver- 
antwortlichkeit — die erbliche Belastung. 

Die ,, Verdringungstheorie‘ der Freud’schen Schule erscheint der Ver- 
fasserin verfehlt: „Der nervöse Charakter verdrängt nicht, sondern ist sich 
über seine peinlichen Erlebnisse nur viel zu sehr bewusst‘‘. — Bedauerlich ist die Ent- 
gleisung der „psychanalysenfeindlichen‘ Autorin, die in dem Vorwurf liegt: ‚Die 
ganze Spekulation der Verdrängung baut sich auf zwei Tatsachen auf, erstens auf 
der falschen Hypothese, dass Erlebnisse ‚unbewusst‘ vor sich gehen und zweitens 
auf der anderen irreleitenden Vermutung, dass die Erlebnisse gesondert entweder 
auf einem affektiven oder auf einem intellektuellen Geleise aufgenommen werden.‘ 
(sic! pag. 400). Wo in der gesamten psychanalytischen Literatur sind jemals solche 
Ungereimtheiten behauptet worden? 

In der „Fiktion‘ von Nervenbahnungen erblickt Vera Strasser einen 
neuen Beweis, wie die Wissenschaft gerne das Unverständliche mit noch Unverständ- 
licherem zu erklären suche. So ganz „eine aus der Luft gegriffene, anatomisch- 
physiologische“ Hypothese — wie Verfasserin meint — ist der Begriff der ‚Nerven- 
bahnung‘‘ denn doch nicht, wenn auch zugegeben sei, dass dessen Übertragung 
auf das Psychische sehr gewagt erscheint. Es hiesse das die experimentellen Arbeiten 
eines Exner, Goldscheider u. a. in ungerechter Weise verkennen. 

An das bekanntlich von der psychanalytischen Lehre mit aetiologischer Bedeu- 
tung belegte Kindheitstrauma kann Verfasserin nicht glauben. „Es handelt 
sich nicht um ein ‚Trauma‘, um eine Organstörung, sondern um Erlebnisse, um Er- 
fahrungen, was beim Nervösen das nämliche heisst, wie keine Erlebnisse, keine Er- 
fahrungen.“ Eine Amnesie besteht nicht, sondern wird nur hie und da (unab- 
sichtlich) vorgetäuscht. Schon ein kleines Stück der Lebensgeschichte des Kranken 
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genüge, um das „Wichtige‘‘ darin zu erkennen. In der Genese der Beziehungs- 
krankheiten (der Neurosen) gibt es keinen Determinismus; das „Trauma“ 
hat nur Bedeutung als auslösendes Moment. Der Wissenschafter sei eben nicht fähig, 
die „Zusammenhänge“ zu sehen! — Was die Autorin über die Bedeutung der Organ- 
minderwertigkeit schreibt, gibt viel zu denken und wir verstehen, wenn sie zum 
Schluss kommt, dass „mit der organischen Disposition viel zu viel Unfug getrieben“ 
wird. Organkompensationen seien in Wirklichkeit Beziehungskompensationen. 
Bei der Bewertung der Organe kommt es auf die Masstäbe an. Minderwertig- 
keitsgefühle, die häufig in der Aetiologie der Neurose auftauchen, lassen sich stets 
herleiten aus einer primären Erziehungsunfähigkeit. Es war ein Irrtun der 
"medizinischen Psychologen — nach Vera Strasser — aus dem Studium der Affekte 
des Nervösen auf „Affektstauungen ‘“ zu schliessen, ein Irrtum infolgedessen auch, 
solchen pathologischen Stauungen durch „Abreagieren‘' therapeutisch beikommen 
zu wollen. Es fehlt dem Nervösen die Fähigkeit, sich mitzuteilen, was aber nichts 
zu tun hat mit einer „Verdrängung ins Unbewusste‘‘, 


Die krankhafte Sexyalität. Sexualorganminderwertigkeit führt zur 
Beziehungsunfähigkeit, damit zur teilweisen Abwendung von der Realität. Die 
Vorstellung über seine geschlechtliche Minderwertigkeit führt den Nervösen zu 
Über- und Unterschätzung der Geschlechtsrolle. Die Theorie des ,,0edipus- 
komplexes‘ sei eine „Konstruktion‘“ einseitig gerichteter Forscher. Es handelt 
sich in Wirklichkeit bei den Liebesbeziehungen des Sohnes zur Mutter um ein 
Anlehnungsbedürfnis, niemals um ein ,,0benseinwollen‘. Zu wahrer Liebe 
erweist sich der Nervöse deshalb als unfähig, weil er sich nicht entscheiden kann. 
Für echte Leidenschaft fehlt ihm die Freude- und Leidensfähigkeit; der Sexual- 
trieb selbst wird häufig zum Zwang, Onanie wäre in diesem Sinne als Zwangs- 
handlung aufzufassen. Die Ehe kann als Zuflucht für die Unbeholfenheit ein- 
gegangen werden, häufiger aber weicht ihr der Nervöse aus, eben weil er sich nicht 
entscheiden kann. Sexuelle Hochspannung führt bei ihm häufig zu Ejacu- 
latio praecox. Die (sexuelle) Impotenz baut sich auf „auf einem Sichbeschäf- 
tigen mit einer vereinzelten. Komponente auf Kosten der anderen“ — Prostitu- 
tionskuppelei ist ebenfalls eine — Beziehungsunfähigkeit. Lebensfeige, wie der 
Nervöse ist, sucht er dem sexuellen Partner dadurch zu entgehen, dass er entweder 
seine Sexualität unterdrückt,d. h. zum moralisierenden Asketen wird, oder er 
flüchtet sich in die Onanie, Beim Transvestiten werde das Sexualobjekt und 
Sexualsubjekt in sich selbst hineinprojiziert. Als weitere Abfuhrmöglichkeit ner- 
vössexueller Spannungen bieten sich die Perversionen, vor allem die Homo- 
sexualität. Der Perverse hat ganz einfach die „Beziehungen zum natürlich-rezi- 
proken Sexualpartner aufgegeben‘‘, sie ist nicht, wie die „in der Dogmatik steckenden 
Psychologen‘ meinen, eine „sexuelle Überlegenheit‘‘, sondern eine “sexuelle 
Entschlussunfähigkeit‘‘, wie auch der Exhibition ein „Unvermögen in der 
Geschlechtsrolle“ zugrunde liegt. Die Homosexualität ist nur ein Symptom, 
sagt Vera Strasser, kann unter Umständen nur ein Symptom einer all- 
gemeinen Neurose sein, lehrt die psychoanalytische Forschung. In diesem Zu- 
sammenhange bietet sich der Verfasserin auch Gelegenheit, Stellung zu nehmen zu 
dem Begriff der „Verdrängung“. Dass diese Stellungnahme eine durchaus ab- 
lehnende ist, wird den Leser nicht mehr verwundern. Und diesmal trifft sie, mit 
sicherem Instinkt, wirklich einen wunden Punkt der Freud’schen Theorie, „wund“ 
deswegen, weil es auch heute noch einem Psychoanalytiker schwer fallen würde, den 
Vorgang der Verdrängung zu „erklären“. Was nicht gegen die Berechtigung und 
Brauchbarkeit dieses Hilfsbegriffes zu sprechen braucht. Viel verdienstvoller 
wäre es, uns den Vorgang der „Verdrängung‘‘' biologisch zu erklären, als einfach 
darüber zu spotten, wie Vera Strasser zu tun beliebt. Oder glaubt sie etwa, dem 
Problem näher gekommen zu sein, wenn sie es mit „Abschiebung umschreibt? — 
Was die Verfasserin in wenigen Seiten ausführt über die „Rentenhysterie“, 
deckt sich mit der Ansicht, die der Referent selbst sich über diesen Punkt gebildet 
hat auf Grund seiner diesbezüglichen Untersuchungen. Neues kommt nicht dazu, 
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aber es ist interessant, zu verfolgen, wie diese Neurose in beziehungspsychologischer 
Beleuchtung aussieht und wie man auch auf diesem Wege zu gleichen Ansichten 
gelangen kann. Ferner die Zwangshandlungen: „Der Zwang des Nervösen ist 
keine Verstärkung der Bereitschaft in der Richtung seines Zieles, sondern der aus- 
gereifte Zwangsgedanke ist ein reduziertes, mechanisiertes, peripheres Aus- 
drucksmittel der Beziehungslosigkeit und Ziellosigkeit‘‘. (S. 450) Zur Phantasie: 
„Die nervöse Phantasie charakterisiert sich eigentlich, wie die ganze nervöse Psyche, 
in einer Art Herumplätschern im Weltgefüge, höchstens in einem Bestreben, mit die- 
sem Weltgefüge möglichst wenig in Berührung zu kommen — ‘* (S. 453). Die Quelle 
der Wahnideen sind „Fehlleistungen in den Wechselbeziehungen‘. 
(Was sagt uns das?) Den Schluss diese Kapitels bildet eine Auseinandersetzung der 
Verfasserin mit einem bekannten Psychiater, über die Schizophrenie. Affekte 
spielen hier (in der Polemik!) eine Hauptrolle und „auch die Ambivalenz — kann 
dazu gerechnet werden‘! (S. 456). — 


VII. Kapitel. Zur Erziehung und Behandlung. Für die Erziehung 
des Kindes fordert Vera Strasser mit Recht breiteste individuelle Entfaltungs- 
möglichkeit, Hinweis auf alle Möglichkeiten der Aussenwelt ünd Annäherung an 
die Mitmenschen durch Entwicklung von Mut und Verantwortlichkeitsgefühl. 
Ebenso sollte der kindliche Wissendrang, auch im sexuellen Gebiete, auf natürliche 

eise befriedigt werden. Die veraltete Sexualmoral hat viel Störendes und befrie- 
digt in keiner Weise. Bei der Berufswahl soll man vor allem im Auge behalten, 
dass die Persönlichkeit des Einzelnen dabei aut ihre Rechnung kommt, sie soll kein 
„Sublimierungsakt‘“ sein. „Erziehung der Eltern‘ bedeute Umwertung der 
Welt mit ihren Organisationen. 

Interessant, weil zu kritischer Selbstbesinnung anregend, ist das Kapitel über 
die Therapie. Da sagt uns die Verfasserin mit fast grausamer Offenheit, wie wenig 
weit der heutige Psychotherapeut vorgeschritten in seiner Kunst, wie sehr er noch 
befangen sei im Hokuspokus der alten Wahrsager und Kurpfuscher. Damit scheinen 
— wenn wir recht verstanden haben — alle diejenigen therapeutischen Bemühungen 
gemeint zu sein, die irgendwie, direkt oder indirekt, Suggestivwirkungen dar- 
stellen. DieH ypnose ist „einstärkerer Grad von Suggestion, verbunden mit anderen, 
äusseren Zutaten des Geheimnisvollen und des Zauberhaften.‘‘ Die auch Vera Strasser 
zweifellosen Erfolge des sog. Abreagierens (der ‚‚kathartischen Methode‘‘) 
erklären sich auf „ihre‘‘ Weise beileibe nicht etwa daraus, dass unbewusstes (ver- 
drängtes) Material aus der Tiefe gehoben und dadurch ‚„bewusst‘‘ gemacht werde, 
sondern in der Abreaktion werde gewissermassen mnemischer ‚Individualbesitz‘ 
„sozialisiert‘‘, werde die Verantwortlichkeit verteilt, werde ferner im ‚Abnehmer des 
Abreaktionssto;fes‘ eine Stütze gefunden usw. Übrigens steckt in diesen Überle- 
gungen irgendwo ein wahrer Kern, den aber auch Vera Strasser nicht klar heraus- 
zuschälen vermochte. Wie schroff ablehnend die Verfasserin der psychoanaly- 
tischen Methode gegenübersteht, erfuhren wir bereits mehrmals. Das einzig 
Anerkennenswerte, weil ,,Beziehungsfàhige‘ in der psychoanalytischen ,,Wiihlarbeit 
erblickt sie darin, dass der Kranke sich darauf einiibe, sich mit dem Arzt, als einen 
Menschen, zu unterhalten und seine Aufmerksamkeit abzulenken!‘ Es handelt 
sich beim Beziehungskranken nie um einen einzelnen Trieb, nie um ein besonderes 
Trauma, nie um eine besondere Richtung, nie um Verdrängung, Einklemmung, Auf- 
stauung der Affekte, nie um eine Spaltung des Bewusstseins, nie um unbewusste 
Triebkräfte usw., nie um eine besonders abgezirkelte Zentral-Angelegenheit.‘‘ Die 
nämlichen Verdienste, wie die psychoanalytische Behandlung könne auch etwa eine 
„Reise nach Aegypten, wie man sie in früheren Zeiten ganz harmlos verschrieb‘‘, 
leisten. Damit wäre die Stellung der Verfasserin zur Tiefenpsychologie genügend 
gezeichnet. — Ganz neue Wege wandelt Vera Strasser, wenn sie erklärt, in der 
Behandlung eines Nervösen dürfe es sich in keinem Falle um Sug- 
gestion handeln (S. 472). Sehen wir nun zu, wie sie sich selbst die Behandlung 
ihrer Beziehungskranken vorstellt und wie weit es ihr dabei gelingt, der Suggestiv- 


wirkung zu entgehen. Die Vergangenheit des Kranken braucht während der 
Behandlung nur deshalb erwähnt zu werden, um ihm seine falsche Einstellung zur 
Welt, seine falsche Technik vor Augen zu führen und so — prophylaktisch gedacht — 
eine Wiederholung zu vermeiden. Ganz eins fühlen wir uns mit der Verfasserin, wo 
sie erklärt, warum es so wichtig und notwendig ist, den Kranken in seiner Um- 
gebung, in einer Tätigkeit zu behandeln. Nur scheint uns hier eine Verall- 
gemeinerung wieder nicht der tatsächlich in der Welt vorliegenden Kompliziertheit 
zu entsprechen und lässt sich nicht in Deckung hringen mit dem Bedürfnis grösst- 
möglichsten Individualisierens auch in der Psychotherapie. Dass ,,Nerven- 
schwäche‘“ ein von vielen Ärzten noch heute beliebter Ausdruck ist, um ihre eigene 
Unkenntnis nervöser Zustände zu bemänteln und zugleich damit dem lästigen Pa- 
tienten etwas ihm angenehm Erscheinendes zu sagen (weil man für „schwache Ner- 
ven‘ ja nicht verantwortlich, höchstens zu bedauern ist! Belastung! Schicksal!), 
wissen wir schon längst. Wiederum einseitig erscheint uns das als jedes Nervenarztes 
Pflicht aufgestellte Postulat, jede psychotherapeutische Behandlung müsse darauf 
hinausgehen, dem Beziehungskranken seine Krankheit zu verleiden. Was 
weiter folgt über „Autorität“, ärztliche Kunst, über all das, worauf der Psy- 
chotherapeut in seiner Arbeit achten muss, ist nicht inhaltlich neu, bietet so keine 
weiteren Anregungen oder originelle Gedanken. Man kann natürlich alles auf die 
Formel ,„Beziehung“‘ bringen und etwa so sagen: „Die Kunst des Arztes besteht also 
nicht nur darin, dass er dem psychisch Kranken seine Weltzusammenhangslosig- 
keit, seine Beziehungsfehler, die damit verbundenen Rechnungsfehler samt der 
ganzen, falsch angelegten Wertskala nachweist, sondern ausserdem noch darin, 
den Beziehungsarmen, in seinem kranken Teile Zwecklosen, Zweckverirrten und des- 
wegen selbstverständlich im Wirklichkeitssinne Idealunfähigen und auf Grund von 
alldem Kranken, der von diesen Verbindungen insgesamt einen Horror hat, unmerk- 
lich in sein Umweltgefüge einzuführen. ‘‘ (S. 485.) 

Der Gang der Behandlung lässt drei Stadien erkennen: im ersten Sta- 
dium handelt es sich darum, die Widerstände des „allem Neuen gegenüber scheuen, 
lebensträgen und abgesperrten‘‘ Patienten zu überwinden, Mit erreichter „Einsicht 
in sein bisheriges Dahinvegetieren‘‘ beginnt das zweite Stadium, wo es nun gilt, 
„die verirrte, verwirrte Dynamik in normale Bahnen zu bringen und seine Beziehungen 
polyvalent zu gestalten“ usw. Dann kommt als drittes Stadium — die ,,Fest- 
legung, die endgültige Einnistung des Gewählten, des Ummodellierten in den Geist 
des Beziehungskranken, und dessen Selbstverständlichwerdung‘‘. Natürlich kann 
man auch so sagen, nur sei uns die ganz bescheidene Frage an die Verfasserin erlaubt: 
„Was macht denn die psychanalytische Methode anderes, Verwerfliches? Liesse 
sich nicht, fast ohne Änderung der Ausdrucksweise, auch für diese das gleiche Ver- 
laufsprogramm aufstellen? Und es sei erlaubt, auch noch ganz leise an Dubois zu 
erinnern! — (Bd. I, Schweiz. Archiv für Neurologie und Psychiatrie). 

Dem nicht psychiatrisch geschulten jungen Studenten oder sich für diese Fragen 
interessierenden praktischen Arzte — der in Vera Strassers Psychologie Anleitung 
zu praktischer Tätigkeit sucht, mag es bei der Lektüre des Kapitels über Psycho- 
therapie ordentlich schwül werden, wenn er vernimmt, was alles dazugehört, um 
ein so unendlich kompliziertes Wesen — wie die Psyche des Beziehungskranken 
sich uns darbietet — zu erfassen und dessen verirrte Dynamik wieder in das all- 
gcineine Weltgefüge einzureihen. Entmutigt lässt er vielleicht ganz die Finger von 
der seelischen Krankenbehandlung oder wendet sich einfacheren psychotherapeu- 
tischen Methoden zu. In Wirklichkeit spielt sich das alles — das wollen wir ihm 
zu seiner Beruhigung verraten — viel einfacher ab, als es, nach obiger Lektüre, er- 
scheinen möchte; in praxi kann sich der Psychotherapeut, sofern er wenigstens 
geborener Psychologe ist, ganz ruhig seiner Einfühlungsfähigkeit in die Psyche 
anderer Menschen überlassen, um mit einiger Sicherheit deren Individualität in all 
ihrer Kompliziertheit zu erfassen und damit den Weg klar zu erkennen, der zur Hei- 
lung führen wird. Fin grosser Teil unserer Beobachtungen und deren Bewertung 
vollzieht sich in uns „unterbowusst‘‘, Die Autorin verzeihe uns diesen von ihr 
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verpönten Ausdruck, wir finden zur Zeit keinen besseren, auch nicht in ihrem 
Buche! | 

Unverständlich erscheint — auch nach — oder richtiger: gerade im Hinblick 
auf die Erörterungen in dem erwähnten Kapitel — wie Vera Strasser die Ansicht 
vertreten kann, die Suggestion sei auszuschliessen bei der Behandlung 
der Nervösen. Kann sie ernstlich daran glauben, in der Art und Weise, wie sie 
mit ihren Beziehungskranken umgeht, seien Suggestivwirkungen ausgeschlossen ? 
oder stellen auf keinen Fall das therapeutisch wirksame Agens dar? Will sie, die 
so oft dem Wissenschafter Voreingenommenheit, starres Festhalten am System, 
Dogmatik usw. vorwirft, für sich allein völliges Freisein von Voreingenommenbheit 
ihren Patienten gegenüber behaupten, nachdem sie in 600 Seiten ihre Ansicht über 
die Grundlagen nervösen Leidens verteidigt? Ist es in ihren Augen — immer in 
bezug auf die Voreingenommenheit des Arztes, d. h. in bezug auf Suggestivwir- 
kungen. — verschieden zu bewerten, ob der Nervöse uns als Opfer einer „Bezie- 
hungsfähigkeit‘ (Vera Strassers Beziehungspsychologie) oder von Störungen in 
der normalen Entwicklung und dem Ablauf des Trieblebens (Freud’sche Theorie) 
oder ferner einer „funktionellen Striatumerkrankung‘' (nach der neuesten 
energetischen Auffassung der. Neurosen von Sahli als „Striatumneurosen‘‘, „In 
tensitätsneurosen‘‘ mit positiv oder negativ verändertem „Potential“. (Schw. M. 
Wochenschrift Nr. 1. 1923) entgegentritt? Und, abgesehen von der eigenen ‚„‚Theorie‘‘, 
will Vera Strasser bestreiten, dass sie auch rein als Persönlichkeit keine Sug- 
gestivwirkung ausübe auf ihre Patienten, sie, die Beziehungsreiche, dem Beziehungs- 
armen oder doch Beziehungsverirrten gegenüber? Sonst müssten wir sie auf Äus- 
serungen und Beobachtungen hinweisen, die von einigen ihrer Patienten selbst 
stammen — Nein! der Suggestivwirkung, ob sie nun erwünscht sei oder nicht (je 
nachdem sie in das System passt oder nicht passt!) kann sich auch die Schöpferin 
der „Psychologie der Beziehungen“ nicht entziehen; und das ist wohl kein Nachteil, 
wenn es sich um eine so kraftvolle, lebensbejahende Natur handelt. 


Das IX. Kapitel: „Der Einzelne und die Gemeinschaft‘ enthält Wert- 
volles über die Bedeutung der Umwelt, des Milieus für die Entwicklung und das 
ganze Verhalten des einzelnen. Wir müssen es uns — aus Platzmangel — leider 
versagen, dieses Kapitel ausführlich zu besprechen. Über fast jeden Abschnitt: 
Ursprung des Zusammenlebens und Vollkommenheit, das Verhältnis der Gemein- 
schafts- und Einzelwerte, Christentum und Anarchie, Wirkung der Geschichte auf 
den einzelnen und die Gemeinschaft, Intellektualismus, Realitätssinn und Materia- 
lismus. Gesellschafts- und Gemeinschaftsfähigkeit, Isoliertheit, Cliquen, Vorurteile, 
die Front, Sonderlinge, Sozialunfähige, Haltlose, Verbrechen und Verantwort- 
lichkeit, sozialer Wert und soziale Gefahr des seelisch Kranken, Existenzberechti- 
gung des Kampfes, Politik, Typenzüchtung — liessen sich grosse Abhandlungen 
schreiben, nicht nur in zustimmendem Sinne etwa; aber darin erblicken wir gerade 
einen besonderen Reiz des vorliegenden Buches, dass es so häufig 
den Protest herausfordert, dadurch zu eigenem Nachdenken, Über- 
denken anregt und auf diesem Wege unsere eigene Erkenntnis för- 
dern hilft. Ganz im Sinne Vera Strassers selbst, wenn sie schreibt (Seite 3): 
„Wertvolles, das uns die Psychologen bis dahin boten, soll auch heute als bereits 
Gegebenes gelten. Manches kann in dem Sinne immer wieder Anregung sein, als 
man auf den zu erforschenden Stoff aufmerksam gemacht wird‘. 


Das letzte (X.) Kapitel handelt von Liebe, Güte, Gerechtigkeit, ma- 
terieller und geistiger Macht, Bändigung des Animalischen durch 
die Kulter, und von Zielen. Unter ‚Liebe‘ versteht die Verfasserin nicht nur 
Sexualität, „sondern eine auch als bindendes Element, als Beziehungsfaktor ge- 
wünschte, angenehm kolorierte, nicht abschreckende Abhängigkeitsfähigkeit.“ 
Auf diesem Begriff der Liebe lasse sich die Gemeinschaft aufbauen. Bevor wir an 
menschliche „Güte appellieren, ınüsste vorerst wieder der sehr relative Begriff 
„Güte‘“ revidiert werden. Kommunistische Bestrebungen sind — mit Recht — von 
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vornherein aussichtslos, Utopien, da die Menschen schon in ihrer ganzen Anlage 
und Entwicklung, in „ihrer Wertigkeit und ihren Werten“ so unendlich verschieden 
sind. Materielle Gleichheit aber sei eine „Notwendigkeit, die sogar aufgezwungen 
werden sollte und übrigens infolge der Mannigfaltigkeit der einzelnen immer und 
unter jeglichen Umständen den qualitativ buntscheckigsten Besitz aufweisen wird. 
Gewiss, aber — wer soll diese materielle Gleichheit bestimmen, diesen qualitativ 
so buntscheckigen Besitz gegeneinander abwägen? Welcher Mensch macht sich 
dazu anheischig? Wonach sollen wir diesen Besitz abschätzen, nach unseren eigenen 
Werten? oder etwa nach Schablonen, entstanden aus der Fusion von individuellen 
Wertschätzungen mehrerer oder vieler Menschen ? So bleibt Vera Strassers Postulat 
ein frommer, praktisch unerfüllbarer Wunsch, eine — Utopie selbst! „Gleichheit 
und Gerechtigkeit sind beides Begriffe, die ihre Existenz unserer Sehnsucht nach 
Regelung des das Gesamte nicht übersehenden Geistes und der nicht immer voll- 
kommenen Vollkommenheitsbestrebungen verdanken‘. (S. 561). 

Das Werk klingt aus in einen Wunsch, ein Programm für die Menschwerdung, 
in Nietzsches Schrei nach dem kommenden, dem Übermenschen! Fast wie ein Gebet 
klingen die schönen tiefen Worte, tönen noch lange in uns nach: „Im Aufnehmen 
der Welt und der Unabhängigkeit muss jeder dem Genialen zu glei- 
chen sich bemühen. Er muss alle seine Fähigkeiten zum Erkennen 
der Weltunendlichkeit in sich anspannen, sich nicht flüehten in die 
längst veraltete, sklavische Untergebenheit. Es muss lernen, die 
Idee Mensch und Menschlichkeit in ihrer Reinheit zu durchschauen, 
sich danach meisseln und ausziselieren! Mit Anwendung aller gei- 
stigen Kräfte, in Reihen und als einzelner muss er die Befreiung 
von persönlicher, gemeinschaftlicher und jeder anderen Abhängig- 
keit erkämpfen! Nur so kann der Mensch die Menschwerdung in 
Freiheit erzielen‘‘ (vom Referenten gesperrt). 


| So stellt das oben besprochene, 600 Seiten umfassende Werk Vera Strassers 
sich dar als ein Versuch einer ungewöhnlich geistvollen Dame, sich selbst Klarheit 
zu verschaffen über die Grundlagen ihres medizinisch-psychologischen Denkens 
und Handelns und daraus, durch Betrachtung ‚‚der einzelnen Elemente, Funktionen, 
Vorgänge, Verhältnisse, Tatsachen, Beziehungen nach aussen, Beziehungskombi- 
nationen nach aussen und nach innen in ihrer Gesamtheit“ eine eigene ‚Psychologie 
der Zusammenhänge und Beziehungen“‘ aufzubauen. In glänzendem, aber an Tau- 
tologien reichem und buntfarbigem Stil legt die Verfasserin diese ihre Erkenntnis 
auf den Büchertisch; ihr Buch sprüht von Kraftgefühl, von Überzeugung, von polo- 
mischen — nicht immer gerechten und feinen — Seitenhieben auf die offizielle, in 
Dogmatik verknöcherte „Wissenschaft‘‘; Namen werden streng vermieden, sie sind 
auch unnötig, da der Fachmann ohnehin rasch erkennt, wohin der Hieb geht. Man- 
cher Vertreter der offiziellen Psychologie mag sich nach dieser Lektüre anfänglich 
recht klein, bedeutungs- und verdienstlos vorkommen in seiner wissenschaftlichen 
Arbeit und hie und da hat einer den Angriff auf sein Selbstgefühl in einem ent- 
sprechenden „kritischen Referat‘‘ abreagiert. Diese tatsächlich in Vera Strassers 
Werk unverkennbar zum Ausdruck gelangende, durchgehende, uns nicht gerecht 
erscheinende Unterschätzung bis direkter Missachtung der Leistungen anderer 
ist sehr zu bedauern, umsomehr, da die Verfasserin zu Problemen Stellung nimmt, 
ohne die bereits darüber bestehende Literatur zu kennen und zu — würdigen! Wenig- 
stens verrät sie dem Leser zu verschiedenen Malen nichts von solchen Kenntnissen 
oder behandelt das entsprechende Problem in einer Weise, die nicht die Bedeutung 
der bereits von anderer Seite geleisteten Vorarbeit erkennen lässt. Wir denken hier 
u. A. an die experimentelle Biologie und die Werke über Hypnose, Suggestion, die 
sog. rationellen Methoden der Psychotherapie und — vor allem — die Freud’sche 
Psychoanalyse. Hier würde es nicht schwer fallen, Vera Strasser an Hand ihres 
Buches den Beweis zu liefern, wie wenig gründlich sie sich mit dieser Lehre vertraut 
gemacht hat, theoretisch und praktisch. Die Psychoanalyse ist ja allerdings an solche 
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rein affektive, nicht durch wahre Sachkenntnis beschwerte und objektiver Beur- 
teilung entspringende „Würdigüungen‘‘ gewöhnt, gerade von seiten der offiziellen 
Psychologie her! In diesem Punkte wenigstens muss sich die Verfasserin mit der 
sonst von ihr so verpönten offiziellen Wissenschaft einig fühlen. Sie schlägt sich mit 
eigenen Worten, wo sie sagt (S. 414): „Wenn ein Mensch den andern herabsetzt, 
um sich zu erhöhen, und wenn er sich dabei auch tatsächlich erhöht, so geht er ohne 
Leiden durch die Welt. — Setzt ein Mensch aber die ganze Welt herunter, ohne sich 
zu überlegen, dass die Tatsachen anders lauten (vom Ref. gesperrt), ohne 
überhaupt mit den wirklichen Weltqualitäten zu rechnen, so gerät er früher oder 
später in Konflikte.“ Der unangenehme Eindruck solcher offensichtlicher oder 
versteckter Missachtung fremder Verdienste mag manchem bisherigen Kritiker 
des Buches die objektive Stellungnahme erschwert haben. Nur so können wir uns 
die ihrerseits wieder ungerechtfertigt schroffe, nicht wissenschaftlich-objektiver Kri- 
tik entspringende Ablehnung erklären, die Vera Strasse:s Werk von verschiedenen 
Seiten her hat erfahren müssen. Der Nichtmediziner andererseits verfällt dann 
wieder leicht ins Gegenteil bei der Bewertung, wohl deshalb, weil ihm die Kenntnis 
des bisherigen Besitzstandes psychologischer Forschung abgeht und weil die rein 
medizinischen Kenntnisse fehlen, die ihm erlauben würden, die Stellungnahme der 
Verfasserin zu diesbezüglichen Problemen (Biologie, Physiologie, Neurosenlehre 
usw.) kritisch zu untersuchen. So kann es vorkommen, dass Vera Strassers „Psy- 
chologie der ‚Beziehungen und Zusammenhänge“ von einem Juristen „als dritter 
Höhepunkt psychologischer Forschung" in eine Reihe gestellt wird mit Bleulers 
„Naturgeschichte der Seele“ und H. Zanggers „Medizin und Recht‘! (Referat in 
der Neuen Zürcher-Zeitung vom 15. XII. 1921). Uns Medizinern und praktisch tä- 
tigen Psychotherapeuten erscheint diese Gleichstellung vorläufig noch nicht ge- 
rechtfertigt, was uns nicht abhält, Vera Strassers Buch gründlich zu studieren und — 
zu schätzen. Aber mit der wissenschaftlichen Bewertung, mit der Abschätzung gegen 
die übrigen Publikationen der psychologischen Wissenschaft warten wir ruhig noch 
zu, überlassen gerne der Zukunft die Entscheidung darüber, inwieweit die Er- 
gebnisse der an sich bewundernswerten Denkleistung Vera Strassers 
für die Psychiatrie bindend sein werden, wie diese ,,Psychologie der 
Beziehungen und Zusammenhänge“ in ihrer praktischen Verwertbar- 
keit sich bewähren wird, ob sie mehr zu leisten imstande ist, als 
die bisherigen Arbeitsmethoden und ob sie uns in der psychologischen 
Erkenntnis wesentlich weiter gebracht hat. Sicher bedeutet die Lek- 
türe des Werkes für jeden Arzt eine nachhaltige Anregung zu kritischem Naohdenken 
über sein therapeutisches Rüstzeug. Manches, was uns bereits als fester Besitz galt, 
erfährt dabei vielleicht unter Vera Strassers Beleuchtung eine vorübergehende Er- 
schütterung. Aus ihrem Buche spricht eine grosse persönliche Erfahrung, eine un- 
gewöhnliche Begabung zur Erfassung psychologischer Probleme, eine Selbständig- 
keit des Denkens und ein geradezu erfrischendes Gefühl des Freiseins von Autori- 
tätenglauben, dogmatischer Befangenheit und Erstarrung. Dass die Verfasserin 
selbst im Streben nach „Befreiung aus persönlicher Abhängigkeit‘‘ schon zur „vollen 
inneren Freiheit‘ (d.h. Objektivität) gelangt ist, geht allerdings aus ihrem Buche 
nicht hervor. 
Zürich, im Januar 1923. Hans Meier- Müller. 


d) Über Grippepsychosen. 
Von F. WALTHER, 


Arzt an der psychiatr. Klinik in Waldau-Bern. 
Verlag Ernst Bircher A.-G., Bern 1923, 160 Seiten, Preis Fr. 5. 20. 


Der Verfasser hat in dieser Monographie 60 Fälle von Grippepsychosen ver- 
arbeitet, von denen 30 in der Waldau, 6in der Anstalt Münsingen, 18in der städtischen 
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vornherein aussichtslos, Utopien, da die Menschen schon in ihrer ganzen Anlage 
und Entwicklung, in „ihrer Wertigkeit und ihren Werten‘ so unendlich verschieden 
sind. Materielle Gleichheit aber sei eine „Notwendigkeit, die sogar aufgezwungen 
werden sollte und übrigens infolge der Mannigfaltigkeit der einzelnen immer und 
unter jeglichen Umständen den qualitativ buntscheckigsten Besitz aufweisen wird. 
Gewiss, aber — wer soll diese materielle Gleichheit bestimmen, diesen qualitativ 
so buntscheckigen Besitz gegeneinander abwägen? Welcher Mensch macht sich 
dazu anheischig? Wonach sollen wir diesen Besitz abschätzen, nach unseren eigenen 
Werten? oder etwa nach Schablonen, entstanden aus der Fusion von individuellen 
Wertschätzungen mehrerer oder vieler Menschen? So bleibt Vera Strassers Postulat 
ein frommer, praktisch unerfüllbarer Wunsch, eine — Utopie selbst! „Gleichheit 
und Gerechtigkeit sind beides Begriffe, die ihre Existenz unserer Sehnsucht nach 
Regelung des das Gesamte nicht übersehenden Geistes und der nicht immer voll- 
kommenen Vollkommenheitsbestrebungen verdanken‘. (S. 561). 

Das Werk klingt aus in einen Wunsch, ein Programm für die Menschwerdung, 
in Nietzsches Schrei nach dem kommenden, dem Übermenschen! Fast wie ein Gebet 
klingen die schönen tiefen Worte, tönen noch lange in uns nach: „Im Aufnehmen 
der Welt und der Unabhängigkeit muss jeder dem Genialen zu glei- 
chen sich bemühen. Er muss alle seine Fähigkeiten zum Erkennen 
der Weltunendlichkeit in sich anspannen, sich nicht flüehten in die 
längst veraltete, sklavische Untergebenheit. Es muss lernen, die 
Idee Mensch und Menschlichkeit in ihrer Reinheit zu durchschauen, 
sich danach meisseln und ausziselieren! Mit Anwendung aller gei- 
stigen Kräfte, in Reihen und als einzelner muss er die Befreiung 
von persönlicher, gemeinschaftlicher und jeder anderen Abhängig- 
keit erkämpfen! Nur so kann der Mensch die Menschwerdung in 
Freiheit erzielen‘ (vom Referenten gesperrt). 


So stellt das oben besprochene, 600 Seiten umfassende Werk Vera Strassers 
sich dar als ein Versuch einer ungewöhnlich geistvollen Dame, sich selbst Klarheit 
zu verschaffen über die Grundlagen ihres medizinisch-psychologischen Denkens 
und Handelns und daraus, durch Betrachtung ‚‚der einzelnen Elemente, Funktionen, 
Vorgänge, Verhältnisse, Tatsachen, Beziehungen nach aussen, Beziehungskombi- 
nationen nach aussen und nach innen in ihrer Gesamtheit‘ eine eigene „Psychologie 
der Zusammenhänge und Beziehungen‘ aufzubauen. In glänzendem, aber an Tau- 
tologien reichem und buntfarbigem Stil legt die Verfasserin diese ihre Erkenntnis 
auf den Büchertisch; ihr Buch sprüht von Kraftgefühl, von Überzeugung, von pole- 
mischen — nicht immer gerechten und feinen — Seitenhieben auf die offizielle, in 
Dogmatik verknöcherte „Wissenschaft‘‘; Namen werden streng vermieden, sie sind 
auch unnötig, da der Fachmann ohnehin rasch erkennt, wohin der Hieb geht. Man- 
cher Vertreter der offiziellen Psychologie mag sich nach dieser Lektüre anfänglich 
recht klein, bedeutungs- und verdienstlos vorkommen in seiner wissenschaftlichen 
Arbeit und hie und da hat einer den Angriff auf sein Selbstgefühl in einem ent- 
sprechenden „kritischen Referat‘‘ abreagiert. Diese tatsächlich in Vera Strassers 
Werk unverkennbar zum Ausdruck gelangende, durchgehende, uns nicht gerecht 
erscheinende Unterschätzung bis direkter Missachtung der Leistungen anderer 
ist sehr zu bedauern, umsomehr, da die Verfasserin zu Problemen Stellung nimmt, 
ohne die bereits darüber bestehende Literatur zu kennen und zu — würdigen! Wenig- 
stens verrät sie dem Leser zu verschiedenen Malen nichts von solchen Kenntnisse: 
oder behandelt das entsprechende Problem in einer Weise, die nicht die Bedeutun 
der bereits von anderer Seite geleisteten Vorarbeit erkennen lässt. Wir denken F 
u. A. an die experimentelle Biologie und die Werke über Hypnose, Suggestion. 
sog. rationellen Methoden der Psychotherapie und — vor allem — die Freud ` 
Psychoanalyse. Hier würde es nicht schwer fallen, Vera Strasser an Hand 
Buches den Beweis zu liefern, wie wenig gründlich sie sich mit dieser Lehre v. 
gemacht hat, theoretisch und praktisch. Die Psychoanalyse ist ja allerdings a’ 
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Irrenanstalt Holligen- Bern und der Rest von zwei ihm befreundeten Kollegen be- 
obachtet wurden. 


In dem klinischen Teil kommt er in bezug auf die Häufigkeit zum Schlusse, 
dass nach seineın Materiale, so weit eine Schätzung möglich sei, etwa mit ein bis zwei 
Prozent psychischer Störungen ausgesprocheneren Grades bei der Grippe zu rechnen 
sei. Verf. unterscheidet zwischen ‚reinen Grippepsychcsen‘‘ und „Psychosen mit 
geringerem Grippeanteil‘“. 


Zu der ersten Gruppe gehören zwei Drittel seines Materials; von diesen 45 Fällen 
verliefen 30 mit Bewußtseinsstörungen, hauptsächlich auf der Höhe des Fiebers und 
in kleinerem Prozentsatz auch während dessen Abnahme und in der Rekonvaleszenz 
auftretend; 15 Kranke zeigten ausschliesslich affektive Störungen, fast alle erst. 
während der Rekonvaleszenz sich äussernd. 


Die Bewusstseinsstörungen teilt der Autor, in einer Kombination der Auf- 

fassungen von Bonhoeffer und Kleist, in Delirien, Dämmerzustände und Amentia; 
bei letzterer unterscheidet er eine ideenflüchtig-inkohärente, eine halluzinatorische, 
eine hyperkinetische und eine akinetisch-stuporöse. Die Zahlen sind zu klein, um 
einen Schluss auf das zeitlich verschiedene A.uftreten der verschiedenen Formen im 
Verlauf der Infektion zu ziehen, dcch scheint es, dass im Durchschnitt die Fieberzeit 
das Optimum für das Auftreten bildet, besonders bei den Delirien, während die 
Dämmerzustände sich mehr während der Deferveszenz einstellen. — Von den 
30 Bewusstseinsstörungen des Verf. waren 9 Delirien, also zirka ein Drittel, eine Zahl, 
die sich mit Angaben anderer Autoren deckt; sie gehen stets in psychische Heilung 
über, wenn der Körper nicht versagt; die Dauer betrug einige Stunden bis Tage, 
in schweren Fällen einige Wochen. — Unter den Dämmerzuständen beschreibt der 
Autor einen seltenen Fall von hysteriformem Dämmerzustand als Prodromalsymptom, 
der vor dem Einsetzen des Fiebers schwand; da über die Anamnese dieses 18jährigen 
Mädchens nichts bekannt ist, bleibt es immerhin unsicher, ob es sich hier um einen 
inneren Zusammenhang oder nur um ein äusseres Zusammentreffen handelte —- 
Es folgen dann zwei Beispiele von Dämmerzuständen aus der Fieber- und Deferves- 
zenzzeit. — Von Amentiaformen hat Verf. nur einen Fall der ideenflüchtig-inkohären- 
ten Form, und zwar in der Rekonvaleszenz, beobachtet. — Er gibt dann mehrere 
Schilderungen von Halluzinosen mit amentiaartigem Bild aus den verschiedenen 
Stadien der Infektion. — Wertvoll sind seine genauen Untersuchungen von hyper- 
kinetischen Formen, die teils unter dem Bild des Delirium acutum verliefen. — 
"ert, hat ausserdem noch einen Fall akinetisch-stuporöser Amentia beobachtet, 
einen früher etwas reizbaren Menschen, der in der Rekonvaleszenz von Grippe 
einen Katatonieartigen Zustand mit Ausgang in Heilung nach fünfmonatlicher Dauer 
durchinachte. — Unter den 30 Fällen von Bewusstseinsstörungen betrafen 16 amen- 
tiaartige Zustände. — Die ganze Gruppe zeigt eine Vorliebe für psychomotorische 
Erregung, die Progncse der psychischen Störung ist im allgemeinen eine gute, am 
relativ bedenklichsten bei den Bildern des stark erschöpfenden Delirium acutum, 
wo auch jeweilen eine besonders schwere Infektion vorhanden zu sein schien. 


Von den 15 Fällen mit vorwiegend affektiven Störungen äusserten sich 8 de- 
pressiv, 5 maniform, 2 hysteriferm. — Eei den Depressionen, die relativ chronisch 
beginnen und enden, kommen auch Selbstmordversuche vcr ; die Dauer beträgt 
viole Wechen, oft bleibt hartnäckige Schlaflesigkeit zurück, sonst ist die Progncse 
eine gute. — Die manischen Formen befallen fast alle stark präpsychotisch Felas tete 
Menschen, einige auch sonst von submanischer Charakteranlage; im Anschluss an 
die Grippe zeigt sich dann die psychische Störung manchmal als eine paradoxe 
Reaktion auf ein trauriges Erlebnis. Der Verlauf ist sehr schleppend, mehrere 
Monate bis 1! Jahre, dech stets mit Ausgang in Heilung; sie sind viel seltener 
wio die depressiven Störungen, in der Arbeit des Verf. aber relativ häufiger wie bei 
andern Autoren. — Die rein hysteriformen Nachstörungen betreffen nur 2 Fälle, 
ein 11jährıges, früher schon neurotisches Mädchen und eine Rekonvaleszentin mit 
gleichzeitig schwerer exogener psychischer Erregung. 
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‘Walther hat im fernern 15 Kranke beobachtet, bei denen die Grippe nur ein Teil- 
moment der ausbrechenden Psychose darstellt. Drei Fälle traten bei Leuten auf, die 
zuerst grippekrank waren. und dann eine andersartige weitere Schädigung erlitten 
(psychisches Trauma, Alkoholschädigung), dreimal traf die Grippe auf ein schon 
durch äussere Momente geschwächtes Gehirn, sechsmal auf schizoid und dreimal auf 
zirkulär disponierte Individuen. Den Übergang zwischen beiden Gruppen bildet 
ein Fall, bei dem, nach früherem Alkoholabus im direkten Anschluss an eine Darm- 
störung und eine Grippepneuomonie, ein Zustand von hyperkinetischer Amentia 
ausbrach, der im Burghölzli für eine durch Grippe ausgelöste Katatonie gehalten 
wurde, dann in einen manischen Zustand mit einzelnen Grössen und Verfolgungs- 
ideen überging; schliesslich wurde der Mann noch etwas gemütlich stumpf, aber 
geordnet aus der Waldau, wohin er überführt worden war, entlassen, und erfährt 
nun ein starkes psychisches Trauma durch die Mitteilung, dass er in seinem Posten 
nicht mehr eingestellt wird. Es bricht ein sehr starker Depressionszustand aus, 
der Mann irrt herum und kommt nach 21, Monaten wieder in die Waldau. Hier 
erholt er sich nur sehr langsam, und es bleibt eine eigentümlich ernste Lebensauf- 
fassung mit Ängstlichkeit scheinbar dauernd bestehen, ebenso Rührseligkeit und 
Stimmungslabilität. Verf. ist in der Wertung dieses Falles vorsichtig, neigt aber doch 
eher dazu, ihn nicht als eine nur ausgelöste Katatonie, sondern als eine Grippe- 
störung aufzufassen, in der zweiten Phase hauptsächlich durch das psychische Trauma 
bedingt. — Ferner schildert er hier einen hysterischen, durch psychisches Trauma 
ausgelösten Dämmerzustand bei einem Debilen in Gripperekonvaleszenz. — Ein 
durch Grippe ausgelöstes Delirium tremens zeigt nach dessen Ablauf .einen eigen- 
tümlichen, zwei Wochen dauernden psychischen Schwächezustand, der in Heilung 
übergeht. — Dann folgen typische Beispiele für Auslösung oder Verschlimmerung 
schizophrener Psychosen im Zusammenhang mit einer Grippeerkrankung, und 
ebenso einer depressiven und einer manischen Phase bei zirkulär Disponierten. — 
Verf. weist darauf hin, dass bei seinem Materiale relativ selten die Grippe eino 
Schizophrenie auslöste, und er betont dabei auch die wichtige Tatsache, dass durch 
die Grippeepidemie die Zahl der Dementia praecox-Kranken in den Anstalten sich 
anerkanntermassen nicht vermehrt habe. Der oft katatonieartige Charakter rein 
symptomatischer Psychosen bei Grippe dürfe nicht zu Fehldiagnosen verleiten. 


Nach Verf. stehe Grad, Dauer und Form der Psychose in keinem bestimmten 
Verhältnis zur Stärke der Grippe, ebensowenig ist dies für die Zeit des Ausbruchs der 
Psychose der Fall. Für die körperliche Prognose der Grippe sagt das Auftreten 
der psychischen Störungen nichts, im Gegensatz zu den Beobachtungen bei Typhus, 
wo dies meist ein ungünstiges Zeichen ist. 


Bei vier gestorbenen Kranken fand der Autor. leichte Trübung der Pia, starke 
Gefässinjektion, prall gefüllte Hirngefässe und sehr feuchte Hirnsubstanz, während 
die mikroskopischen Veränderungen bei der stets nur wenige Tage dauernden Krank- 
heit wenig ausgesprochen waren. | 


In einem weiteren Kapitel, das sich nicht zur auszugsweisen Wiedergabe 
eignet, bespricht Walther seine und anderer Autoren Anschauungen über die all- 
gemeinen und lokalen Wirkungen der infektiös-toxischen Noxe. Er 
kommt zum Schlusse, dass das Grippetoxin ein besonders hochspezifisches Nerven- 
und Hirngift sein müsse. — In seinen Fällen fand er auffallend häufig eine starke 
erbliche Belastung der Kranken mit psychischen Störungen; vielleicht existiert 
auch eine spezifische Disposition zu Infektionspsychosen, denn der Vater einer 
seiner Patientinnen war früher nach Erysipel an einem ähnlichen Symptomenbild 
erkrankt. Eine individuelle psychopathische Vorgeschichte fand er in der Hälfte 
seiner Fälle. Schizophren Disponierte werden durch die Grippe nach ihm relativ 
selten psychotisch, ebenso selten geistig ganz Gesunde, vor allem also häufig die 
Leute aus dem Gebiete der psychischen und nervösen Grenzzustände. — Bei Aus- 
scheidung der Alkoholiker werden Frauen viel häufiger befallen als Männer (bei den 
reinen Grippepsychosen 15 Männer auf 30 Frauen). Psychische Traumata in der 
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Rekonvaleszenz nach Grippe lösen oft Gleichgewichtsstörungen auffallender 
Stärke aus. 

In der Besprechung der Differentialdiagnose betont Walther die oft sehr grosse 
Schwierigkeit der Abgrenzung der Amentia von der Katatonie; er legt besonderes 
Gewicht auf die Unterscheidung der affektiven Störungen; bei den echten Grippe- 
psychosen werde das ganze Seelenleben aufgewühlt, während bei der Schizophrenie 
der Kern des Menschen stumpf bleibe. Manchmal versagt aber auch dieses Zeichen, 
und dann bleibt nur die Beurteilung nach dem Ausgang, entweder in typische 
Dementia praecox oder in Heilung. Dabei betont er sehr richtig, dass manchmal 
vorher ganz latente Schizophrenien, deren erster Anfall durch die Grippe ausgelöst 
wurde, eine relativ günstige Progncse aufweisen. Gelegentlich ist auch die Abgren- 
zung gegen echt epileptische oder hysterische Krankheitsbilder nicht leicht, bei den 
rein affektiven Syndromen die gegen zirkuläre Störungen. — Eine Abgrenzung der 
Grippepsychosen von seelischen Störungen bei andern Infektionskrankheiten hält 
Verf. — wohl übereinstimmend mit allen andern Autoren — zur Zeit überhaupt für 
unmöglich, wenn auch gewisse Charakteristika Hinweise nach den verschiedenen 
vorhandenen Noxen geben können. 

Das Buch von Walther, in dem 38 einschlägige Krankengeschichten recht klar 
wiedergegeben werden, bietet dem Psychiater ein gut durchgearbeitetes kasuistisches 
Material, dessen Diskussion und Sichtung nach der praktischen und theoretischen 
Seite hin durch eine eingehende Würdigung der Befunde und A.nschauungen anderer 
Autoren über dieses schwierige Gebiet in wertvoller Weise ergänzt wird. Die Arbeit 
bildet einen schätzbaren Beitrag zu dem immer noch in vieler Richtung recht 
problematischen Kapitel der symptomatischen Psychosen; es ist erfreulich, dass 
die Erfahrungen der Berner Klinik aus der Zeit der Hochflut der letzten Grippe- 
epidemie in dieser kritischen Art wissenschaftlich verwertet wurden. Sie könnte 
viele Anregungen zu weiterer Diskussion geben, wofür aber hier nicht der Platz ist. 


Hans W. Maier, Burghölzli-Zürich. 


e) Kurt Schneider (Köln) : Die psychopathischen Persönlichkeiten. 
Handbuch der Psychiatrie, herausgegeben von Aschaffenburg, spez. Teil, 7. Abt., 1. Teil. 
Leipzig und Wien, Franz Deuticke, 1923. 96 S., Grundzahl 6. 


Der Autor hat sich der schweren Aufgabe unterzogen, für das Aschaffenburg’sche 
Handbuch, dessen Vollendung durch den Krieg unterbrochen wurde, die Psycho- 
pathen zu bearbeiten. Es ist charakteristisch dafür, wie unscharf dieses (Gebiet 
heute immer noch abgegrenzt und definiert ist, dass über ein Drittel des Werkes 
durch die Diskussion der Aufgabe der Arbeit, ihrer begrifflichen Grundlegung und 
der Einteilungsfrage ausgefüllt wird. Schneider schliesst an die Gedankengänga 
J. L. A. Kochs an und berücksichtigt in seiner Arbeit die ganzen seither gemachten 
Erfahrungen und die Literatur bis in die neueste Zeit (304 Titel), wobei er klar ın 
seiner die Theorie beherrschenden Weise die verschiedenen Ansichten gegeneinander 
ahwägt. Er betont die Schwierigkeit der grundsätzlichen Unterscheidung zwischen 
abnormer Persönlichkeit und Psychese, und definiert als psychopathische Persön- 
lichkeiten solehe abnorme Individualitäten, die an ihrer Abnormität leiden cder 
unter deren Abnormität die Gesellschaft. leidet. Er hält es als wichtig für wissen- 
schaftliche Untersuchungen, möglichst bei dem Oberbegriff der abnormen Persün- 
lichkeit zu bleiben. Bei der Einteilung betont er, dass wir uns auf diesem Gebiete 
mit der Aufstellung von gewissen Typen begnügen müssen und mit dem Suchen 
nach bestimmten klinischen Diagnosen nieht. weiterkammen. Zudem gibt es selten 
reine Typen, sondern meist gemischte. 
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Im speziellen Teil beschreibt er zuerst die hyperthymischen Psychopathen 
mit heiterer Grundstimmung, meist sanguinischem Temperament und einer gewissen 
Aktivität. Die meisten dieser Naturen leiden nicht unter sich selbst und die Gesell- 
schaft leidet nicht unter ihnen, so dass sie nicht im engeren Sinne als psychopathisch 
krank anzusehen sind. Kombinationen dieser Form mit Schwachsinn leiten zu dem 
Bleuler’schen Begriff des Verhältnisblödsinns über. Ebenso werden die Beziehungen 
zur chronischen Submanie erörtert. 

Unter der zweiten Gruppe der depressiven Psythopathen unterscheidet 
Schneider die Schwermütigen, die Missmutigen (reizbar Verstimmten) und die 
Unsteten. 

Eine dritte Gruppe umfasst die selbstunsicheren Psychopathen; dar- 
unter zuerst die Sensitiven mit erhöhter Eindrucksfähigkeit für alle Erlebnisse und 
mit der Unmöglichkeit der Entladung, wobei die negative Stimmung gegen sich 
selbst gerichtet ist. Häufig besteht hier eine Verbindung mit quantitativer oder 
20 Anomalie des Sexualtriebes; oft findet man Kompensationen und 

berkompensationen. Die zweite Untergruppe, die die Menschen mit Unsicherheit 
und Zwangsvorstellungen umfasst, bezeichnet der Autor nach einem Vorschlage 
von Donath als ,,Anankasten‘ (mit Zwangsvorstellungen, Zwangshandlungen, 
Zwangsunterlassen oder Phobien). Der Autor betont auch die häufige Fruchtlesig- 
keit therapeutischer Bemühungen bei der Anwendung verschiedenster Methcden 
auf diesem Gebiete. 

Die vierte Klasse bilden die fanatischen Psychopathen mit vielfachen 
Übergängen zur Paranoia und Schizophrenie. 

Es folgen die Stimmungslabilen, bei denen als Unterscheidung gegen die 
Zyklothymen die übergrosse Flüchtigkeit der Verstimmung und besonders die oft 
vorhandene Möglichkeit, sie relativ rasch zu beseitigen, betont wird. Ebenso wird 
versucht, die Grenzen zu den Epileptoiden schärfer zu ziehen. 

Die geltungsbedürftigen Psychopathen haben viele Berührungspunkte 
zu dem hysterischen Charakter, zeigen exzentrisches Wesen, Sucht zum Renom- 
mieren und starke Phantasie. Aus letzterem mit der Neigung zu Wachträumen 
und starker Aktivität entsteht der phantastische Pseudolog. 

Unter gemütlosen Psychopathen versteht der Autor die moralisch De- 
fekten, vermeidet aber soziologische Ausdrücke, wie „(Gesellschaftsfeinde‘‘ und 
ähnliches. Schneider steht auf dem Standpunkt, dass diese Defektzustände auch 
ohne intellektuellen Schwachsinn vorkommen. und betont ihre häufige Konstatierung 
schon in frühester Jugend. Von ihnen unterscheidet er möglichst scharf die willen- 
losen Psychopathen, die sich mit den Haltlosen Kraepelin's decken. — Prak- 
tisch am wichtigsten ist die Verbindung dieser Störungen mit Alkoholismus. Unter 
den asthenischen Psychopathen schildert der Autor die Empfindlichen, die 
aus psychischen Gründen körperlich leicht versagen, und bestimmte sich seelisch 
unzulänglich Fühlende. Hier wird eine somatische Schwäche der Organe psychogen 
verarbeitet und fixiert. — Es folgen die Explosibeln, die beim gerinsten Anlass 
aufbrausen und so eine Art Kurzschlussreaktion zeigen. Sie machen einen grossen 
Teil der psychopathischen Persönlichkeiten aus, nach Kraepelin einen Drittel. 

Das Buch Schneider’s bietet trotz der Verarbeitung eines grossen Materials 
einen erfreulich kurz gefassten und klar geschriebenen Überblick über den heutigen 
Stand der verschiedenen Anschauungen auf diesem schwierigen Gebiete. 

Hans W. Maier, Burghölzli-Zürich. 
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f) Handbuch der Neurologie des Ohres, 


herausgegeben von G. Alexander und O. Marburg, 
redigiert von H. Brunner (Wien). 


l. Band, 1. Hălfte: Normale Anatomie, Physiologie und Psychologie. 
(Urban & Schwarzenberg, Berlin und Wien. 1923. S. 1—699.) 


Vorliegender stattlicher Band bildet den Anfang eines zwei Bände umfassenden 
Werkes, das im Laufe des Jahres 1924 voraussichtlich zum Abschluss kommen wird. 
Wie die Herausgeber in ihrem Vorwort betonen, haben sie es sich hier zur Aufgabe 
gemacht, das Grenzgebiet darzustellen, wo Otologie und Neurologie ineinander- 
fliessend in den lebendigen Organismus der Gesamtmedizin münden, so dass der 
Arzt alles, was er früher durch das Studium der otologischen, neurologischen, 
ophthalmologischen und nicht zuletzt auch der gesamten sinnesphysiologischen 
Literatur mühsam zusammensuchen musste, nun von einem gemeinsamen Gesichts- 
punkt aus bearbeitet und vereinigt findet. Den stärksten Antrieb für die Herausgabe 
eines derartigen Handbuches bildeten die Fortschritte in der Labyrinthforschung. 

Den ersten Band des Handbuches bilden die theoretischen (anatomischen, 
physiologischen, psychologischen, pathologisch-anatomischen, allgemein-patholo- 
gischen und -klinischen) Grundlagen der Neurologie des Ohres; den zweiten die 
speziellen Bearbeitungen der verschiedenen Krankheitsformen. Die vorliegende erste 
Hälfte des ersten Bandes enthält folgende Abschnitte: 


I. Normale Anatomie. Makroskopische Anatomie der nervösen Anteile des 
Gehörorgans von G. Alexander (Wien). Mikroskopische Anatomie des nervösen 
Apparates des Ohres von W. Kolmer (Wien). Entwicklungsgeschichte, makro- 
skopische und mikroskopische Anatomie des Nervus cochlearis, vestibularis und 
Kleinhirns sowie der zugehörigen Abschnitte des zentralen Nervensystems von 
O. Marburg (Wien). 


IT. Physiologie und Psychologie. Die Physiologie des äusseren und mittleren 
Ohres von B. Kisch (Köln). 

Die Physiologie des inneren Ohres, der zentralen Hörbahnen und -zentren von 
A. Kreidl (Wien). Über Schallokalisation von A. Kreidl und SS. Gatscher (Wien). 
Tonpsychologie von W. Köhler (Berlin). Experimentelle Physiologie des Vestibular- 
apparates bei Säugetieren mit Ausschluss des Menschen von À. Magnus und A. de 
Kleijn (Utrecht). Der Schwindel von R. Leidler (Wien). Die Funktion des Klein- 
hirns. Physiologie und allgemeine Neuropathologie von J. G. Dusser de Barenne 
(Utrecht). Physiologie des Kleinhirns von J. P. Karplus (Wien). 

Im Rahmen eines kurzen Referats ist es nicht möglich, auf Einzelheiten eines 
so inhalts- und umfangreichen Werkes einzutreten; nur allgemein sei daher bemerkt, 
dass hier in gediegener Form ein erschöpfendes und übersichtliches Bild des gegen- 
wärtigen Standes unseres Wissens auf diesem Gebiet geboten wird, und dass die Auf- 
gabe, die sich die Herausgeber gesetzt haben, vollkommen erreicht wird; dafür bürgen 
übrigens schon die Namen der Verfasser, von denen die meisten sich auf eigenem 
Forschungsgebiet bewegen. Auch die äussere Ausstattung des Werkes, namentlich 
der schöne grosse Druck und die vielen schönen, zum Teil farbigen Abbildungen 
(Zeichnungen, Makro- und Mikrophotographien) lassen kaum etwas zu wünschen übrig 
und erleichtern die Orientierung in hohem Masse. Jedem Kapitel ist ein reiches 
Literaturverzeichnis beigefügt. Wenn, woran wohl nicht zu zweifeln ist, die fol- 
genden Abschnitte dieses Werkes auf der gleichen Höhe bleiben wie der vorliegende, 
so wird jeder, der mit otiatrisch-neurologischen Problemen, sei es theoretisch oder 
praktisch, zu tun hat, darin eine äusserst wertvolle Beratung und Belehrung finden. 

M. Minkowski (Zürich). 
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TRAVAIL DE LA CLINIQUE PSYCHIATRIQUE (Prof, Mahaim) 
ET DE LA CLINIQUE MÉDICALE (Prof, Michaud) DE L’UNI- 
VERSITÉ DE LAUSANNE, 


1. Contribution à l'étude des séquelles psychiques 
de l'Encéphalite léthargique. 
(Les associations expérimentales. — Les formes épileptoïdes) 
Par H. STECK (Asile de Cery). 


——————_—_——— 


La littérature abondante qui a paru sur les séquelles encéphalitiques 
permet déjà de grouper certaines formes fréquentes, parmi celles-ci le 
syndrome de la Bradyphrénie decrit par Naville (75) se rencontre surtout 
associé au syndrôme parkinsonien postencéphalitique; d’autres syndrômes 
psychiques (hypomaniaques, moria etc.) se trouvent surtout chez des 
enfants ou chez des adolescents atteints de formes plus ou moins hyper- 
kinetiques (Stähelin (100), Rütimeyer (86), Jôrger (44), Kauders (51), Kirsch- 
baum (55), Lermann (60), Böhmig (10) etc.). 

Plusieurs auteurs notamment Naville (75 —77) ont insisté sur la nou- 
veauté de ces syndrômes, particulièrement de la Bradyphrénie. Nous 
ne publions pas nos observations pour confirmer des tableaux cliniques 
désormais classiques ni pour résumer nos connaissances actuelles mais 
pour étudier quelques rapports avec les syndrômes psychopathologiques 
déjà connus. Les syndrômes psychiques de l’encéphalite étant dus à des 
lésions organiques et localisables du cerveau, leur étude comparée peut 
nous ouvrir des voies nouvelles pour la compréhension des syndrômes 
jusqu’à maintenant considéres comme fonctionnels. 

Les auteurs qui se sont occupés des analogies du syndrôme brady- 
phrénique ont surtout eu en vue la démence précoce dans sa forme hébé- 
phréno-catatonique, en se basant sur les ressemblances motrices ou 
psychomotrices comme les auteurs français Logre (56), Laignel-Lavastine 
(56a), Trétiakoff (107), Kahn (19a), Briand (7), Hesnard (37) etc. qui ne 
distinguent du reste pas toujours nettement entre la symptômatologie 
physique et psychique employant le terme de catatonisme dans un sens 
souvent imprécis; tandis que Lange (59), Steiner (99), Schilder (94), Gerst- 
mann (34,35), Rosenthal (84) etc. parlent exclusivement des analogies 
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motrices en insistant beaucoup sur les différences essentielles entre les 
catatoniques et les séquelles catatoniformes de l’encéphalite au point 
de vue de la symptomatologie psychique; seulement Hauptmann (39). 
Mayer-Gross et Steiner (72) citent des troubles indubitablement psychique: 
du type schizophrènique. | 

Pour compléter cette étude purement clinique nous avons jugé utile 
d'employer quelques méthodes expérimentales dont en première ligne lu 
méthode des associations expérimentales selon la technique de £ leuler et 
Jung. Lorsque nous envisagions l’ensemble de nos examens des associations. 
nous étions frappé de la diversité des résultats et aucune conclusion ne 
pouvait en être tirée avant de faire un groupement; mais en groupant 
nos résultats nous sommes arrivés à des constatations intéressantes au 
point de vue de la psychopathologie comparée. 

Nous avons également employé le test de Bourdon pour la mesure 
de l’attention et nous nous servons du test que Revault d’ Allonnes (85) 
a introduit comme procédé clinique pour la mesure des « temps d’attention 
conjugées » et qu'il décrit ainsi dans son livre sur l’affaiblissement intellec- 
tuel des dements, p. 80: «Sur un morceau de carton blanc, 25 petit: 
carrés, rouges par exemple, de 1,5 cm de côté, sont disposés en 5 rangées. 
à des intervalles horizontaux et verticaux de 1,5 cm. Les colonnes verti- 
cales sont répérées par les lettres À, E, I, O, U; les rangées horizonta!s 
par les chiffres 1, 2, 3, 4, 5. On explique au sujet sur quel carré il doit 
poser le doigt quand on lui demande d'indiquer O 4, E 3, U 2 ete. Quand 
il a bien compris on note à l’aide d’un chronoscope les temps qu’il met 
pour opérér ces déterminations ». 

Nous avons souvent soumis à nos malades les images de Heilbronn. 
plusieurs objets (église, bateau, lampe, poisson) représentés par des dessins 
de plus en plus complets. 

Nous n'avons parmi nos cas aucun malade qui ait l’habitude de 
s'analvser soi-même. Nous sommes donc loin de pouvoir donner un 
observation aussi fouillée et intéressante comme celle qui a été publiée par 
Mayer et Steiner (72) et qui est devenu le point de départ pour le travail 
critique de Hauptmann (39) sur le côté intérieur et subjectif de l’akinésie. 
Mais nous pensons que l'examen des associations peut par son objectivité 
fournir des details psychopathologiques intéressants. Nous réunissons dan 
un premier groupe nos observations de Parkinsonisme très prononcé. 


Y 
A: 
+ 


en suivant la classification de Naville (76). 


A. Cas de Parkinsonisme aboutissant à une impotence physique très 
prononcée. (Contracture du type parkinsonien.) 


Lo Ca. Jules, né 1882, employé de tram. Début en janvier 1920 avee fiere 
dqdyspnée, diplopie, semnolence, délire de caractère professionnel. Reste fatifué 
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reprend son service après trois mois. En été 1921 il participe encore à une fête de 
chant, mais ne peut plus participer aux exercices de tir. En octobre 1921 il est 
envoyé en expertise à l’hôpital cantonal où nous constatons le tableau complet 
du Parkinsonisme: akinésie, attitude figée et soudée, mouvements lents. Parole 
lente, bégayement, voix monotone, ébauche de palilalie. Hyperexcitabilité péribuc- 
cale. Hyperréflectivité tendineuse. Embonpoint marqué, peau tendue et luisante, 
séborrhée faciale. Reste assis, affaissé, hébété; mange beaucoup, dort souvent 
pendant la journée. 

Orienté dans le temps et le lieu, mais ne s'intéresse pas à son entourage, lit les 
journaux sans s’intéresser à la politique. Lorsqu'on a éveillé son attention il peut 
faire des calculs, il répond promptement pour les multiplications simples, un peu 
lentement pour les additions et pour les divisions, et il ne répond plus lorsqu'il s’agit 
de soustractions. 

En quittant l'hôpital au début de novembre 1922 il prétend être capable 
de reprendre son service. Rentrant à la maison il est mis à la retraite le 1er janvier 
1922 avec une très modeste pension, mais il ne s’en soucie pas, il reste toute la journée 
assis sur le canapé, sort parfois encore le matin pour aller chez le coiffeur. Une fois 
pendant l'hiver il entreprend un assez long voyage pour assister à l'enterrement de 
sa belle-mère. Parfois il se fâche lorsque son garçon fait trop de bruit, il parle alors 
très vite, jure. Lorsqu'on le laisse seul à la maison il se couche et s’enferme. 

La libido sexuelle s'éteint complètement, il mange beaucoup quoique très lente- 
ment, a beaucoup engraissé depuis sa maladie, il souffre de constipation. La sialorhée 
augmente, en même temps il commence à avoir de la peine à avaler. A l’occasion 
d’une visite à son domicile le 23 mars 1922 je canstate la même attitude parkinsonienne 
comme à l'hôpital. On note encore une contraction paradoxale marquée surtout 
au bras gauche; lorsqu'on fait une série de mouvements passifs rapides et laisse 
ensuite l’avant-bras dans une position d'extension il se met de suite spontanément 
en flexion. Il ne fait pas de mouvements sauf que sur commande, les mouvements 
des marionettes s’&puisent rapidement, mais il peut rapidement serrer et déserrer 
les mains, courir autour de la table. La catalepsie est tres nette, elle intervient apres 
des mouvements passifs ou spontanés (il garde par exemple son mouchoir qu’il a 
levé pour s’essuyer la bouche pendant au moins une demie heure devant sa bouche). 
L’hyperexcitabilité péribuccale et idéomusculaire est très prononcée. Il sourit 
parfois, mais le plus souvent encore il soupire. La parole est très atteinte: elle s’arrête 
souvent dans un bégayement, il se dit gêné aufond de la bouche, parfois il répond 
plus vite par écrit qu'oralement. Lorsqu'on lui fait lire une histoire il s'arrête déjà 
à la première phrase par un bégayement, il raconte ensuite de mémoire un peu plus 
loin puis s'arrête; il reste toujours bien orienté et renseigne exactement sur son 
passé. Il écrit assez vite, mais son écriture est nettement plus petite que l’année 
passée. 

Le 8 juin 1922 il entre à l'asile de Cery pour recevoir un traitement vu que son 
état empire toujours, malgré qu'il fait encore de petites promenades le matin entre 
51%, et 6% h Physiquement même tableau, la mimique est toujours très figée, 
les sourcils sont un peu tirés en haut, le clignement des paupières est très rare, la 
pupille droite est plus grande que la pupille gauche. La séborrhée faciale et crânienne 
est très intense, il bave énormément. A la suite d’une médication de hyoscine et 
d’atropine il devient un peu plus actif, il se met à trier de la graine, se lève tous 
les jours, fait de petites promenades lorsque sa femme vient le voir. En automne et 
au début de l'hiver il maigrit, mouille son lit, commence un décubitus au deux 
talons qui se guérit de nouveau. 

Dans un état de raideur assez prononcé et passablement amaigri, il rentre 
à l’infirmerie de son domicile le 7 décembre 1922 où il est décédé le 16 juillet 1923 
après être devenu extrêmement maigre. 

Psychiquernent nous constatons la même attitude pendant son séjour à l'asile 
comme auparavant. Il parle très lentement et on a beaucoup de peine d'obtenir 
des réponses. Il ne se sent pas malheureux jusque là et dit méme être content pour 


Il exécute tons les mouveruents quien lui commande: il arrive méme à balancer 
le marteau reflexe sur le bord de la table et sur la puiznée du tampon. mais il hesite 
longtersps à le lacher, cherchant toujours une nouvelle position. Il execute sans 
faute l'épreuve des trois papiers de P. Marie, par contre il a beaucoup de peine 
à composer les différents dessins découpés qu'il reconnait tres bien lorsqu'ils sont 
cormplets. Le test de Bourden (barrer tous les A dans un texte) est exécuté très 
lenternuent et avee beaucoup de fautes et d'erreurs. Il présente une alternance cu- 
rieuse dans la vitesse de ses reactions aussi bien pour les axsoriations expérimentales, 
que pour les réponses ordinaires. Il lui arrive de rester embarase et muet derant un 
question et de répordre trés rie d une seconde questioni et ensuite geulement il répond 
vite par écrit à la premiere qu'il n'a pas pu résoudre d emblée. 

Il répond vite par écrit à deux questions qui sont posées immeédiaternent l'une 
après l'autre ; ensuite l'écriture se ralentit lorsqu'il s'agit de donner d'autres reponses, 
mars il peut écrire très vite les chiiires 1 à 10. 1) soupire chaque fois qu'il fait un 
effort pareil. Il ne peut pas expliquer ce qu'il ressent. Il paraît prendre plaisir à la 
visite de sa fernme, regrette parfois quand elle n‘amène pas son fils. Il dit pariois 
qu'il s'ennuie de la maison mais jamais spontanément sauf que dans ses lettres. 
Il ne cause plus à sa femme lorsque son état physique s'aggrave de nouveau. Il ne 
pe plaint pas, ne demande rien; interrogé il déclare ‘ça a de la peine pour se guérir. 
ça va passablement ». Il pleure cependant lorsqu'il roit son frére qui est dans le meme 
état que lui. 


2. Ca. Fritz (frère du précédent), né en 1884, agriculteur, célibataire. Début 
en 1920 avec fièvre, maux de téte et diplopie, ensuite secousse dans le bras gauche, 
ces contractions brusques et involontaires l'empéchent de travailler, au courant 
de 1921 il devient très fatigué, ensuite, les secousses disparaissent peu à peu et vers 
Pâques 1922 il est déjà tout à fait inunobile et raide. Le 13 juillet 1922 il entre à 
l'hôpital cantonal présentant le tableau de Parkinsonisme enntièrement développe. 
Il se distingue de son frére par la déglutition encore plus difficile et lente, il ne peut 
pas avaler de gros morceaux, il a encore plus de peine à parler, il parle arec beaucoup 
d'hésitation avec une voix monotone et chuchotée. Il arrive quand méme à lire une petite 
histoire rapidement, la répète en la résumant brièvement. Il soupire aussi lorsqu'il 
a fait un effort. Il mange avec une extreme lenteur: il met jusqu'à trois minutes 
pour lever sa cuillère et jusqu'à une minute pour la vider. Absolument immobile 
et inactif, tous les mouvements automatiques font défaut. Le teste de Bourdon 
montre qu'il peut faire attention mais en mettant beaucoup de temps. Il ne s'occup 
å rien, ne lit rien, mais ça ne l'ennuie pas du tout (vraiment pas?) «non ». Il se plant 
parfois mais seulement lorsqu'on lui demande d'un gêne dans les bras, « géné par 
les mouvements» Ses bras sont en effet un peu raides, des mouvements passifs di- 
minuent cette raideur et il se s'en sent soulagé, il peut ensuite bouger plus librement. 
Lorsqu'on le lève il se promène beaucoup, il ne peut alors se tenir tranquille, il resse 
un besoin constant de marcher (marche en bloc). Cette akathisie s'aggrave encore 
vers l'hiver, en méme temps il parle toujours plus difficilement, il ne peut plus 
répondre, on ne peut plus obtenir aucun renseignement de lui. Il regarde ce que font 
les autres, mais ne veut jamais participer à lcurs jeux. Malgré tous les essais théra- 
peutiques (injections Intraveineuses de liquide céphalorachidien, massages, mouve- 
ments passifs) son état s'aggrave et il quitte l'hôpital le 26 mars 1923 pour aller 
dans une infirmerie où il se trouve maintenant (octobre 1923) dans un état d’impo 
tence complete. 


3. Pe. Jean, boulanger, né en 1882. Début mars 1920 avec fièvre, dysphagie, 
diplopie, sonmolence et délire. Ensuite grande faiblesse, déglution devient plis 
difficile, par moment il a aussi de la dyspnée et de la polypnée. En juin 1921 il 
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à l'exarren du récit de Guiliaurne Tell cil a tué Gessler - tpeurquents . sen ils. 
et montre par des vul: et des non quila une exacte connaissance de cette histoire. 
| 
entre à l'hôpital cantonal rélisant déjà le tableau complet du Parkinsonisme. Il se 


| 
| 
e 


— 167 — 


plaint d’insomnie et de dyspnée et, en effet, par mcment sa respiration devient 
très rapide (jusqu’à 45 par minute) et superficielle. Il a alors l’impression que l’air 
ne pénètre pas assez profondément dans ses poumons. À ce moment il peut encore 
facilement aller et venir. Il passe le temps à lire, mais il a l'impression de perdre la 
mémoire, il a de la peine à comprendre. II s’isole et paraît un peu indifférent. Il 
cause peu parce que cela le fatigue, prétent depuis 1922 qu'il se fait des soucis à cause 
de sa maladie, Rentré à la maison il ne sort plus de sa chambre. Il ne s’informe 
jamais de ses affaires, ne 8e plaint jamais, ne demande pas à manger et se laisse 
nourrir Comme un petit enfant. Il ne pleure pas, ne se fâche pas, ne perd jamais 
patience. | | 

Le 5 avril 1922 nous le trouvons à son domicile dans un état d’impotence com- 
plète, rigide et immobile dans son lit. Contracturé, les extrémités contractées en 
flexion, les muscles atrophiés, la mimique d'habitude immobile s’éclaircit de temps 
en temps par un sourire. Les reflexes tendineux sont presque cloniformes, il présente 
un tremblement du bras droit qui par moment serait très fort, aboutit selon le récit 
de son entourage à de grandes secousses qui prennent tout le bras jusqu’à ce que 
le malade se frappe le cou et la figure avec son poing. Les coudes sont légèrement 
contracturés et on n'obtient plus l’extension complète, mais il peut, sur commande, 
serrer et desserrer les mains. Il est cataleptique ce qu’il explique « je ne peux tenir 
différemment ». Il ne cause jamais spontanément, à ma visite, il ne cause d’abord 
pas, me donne la main, me sourit, mais peu à peu l'inhibition motrice diminue et il 
cause d’une voix monotone, basse et un peu saccadée. Il prétend que parler lui fait 
mal au cou et tout en arrière dans la bouche, il répond par monosyllabes, mais il est 
bien orienté, se rappelle certaines dates de sa mobilisation, ne sait pas exactement 
le jour, ni la durée et la date de son séjour à l'hôpital. Il lit lentement et répète 
une fable en l’abrégeant considérablement en pommettant toute la première partie, 
les images incomplets de Heilbronner sont vites reconnues. Il refuse un temps sa 
soupe, prétend encore maintenant que ça ne descendait pas au bon endroit. « Je ne 
peux pas l’expliquer,» revient d’une façon stéréotypée. A propos de sa maladie 
il trouve que « c’est long » mais 1l ne souffre « pas beaucoup », dl ne pense « à rien», 
il ne s'ennuie « pas seulement ». 

Il arrive à peine à griffonner son nom «je ne peux pas écrire, je souffre, je ne 
peux pas l’expliquer ». En somme il est déjà réduit à une vie uniquement végétative; 
mais malgré son état physique précaire, il se maintient, en mars 1923 on signale 
qu’il engraisse de nouveau, mais se laisse toujours nourrir comme un enfant, ne 
demande rien, reste au lit et lit parfois un journal et prétend que ça l’embrouille. 
Parfois il tousse et alors il se serre le cou. 


4. Gui. Rose, ménagère, née en 1885. Début en avril 1920 avec fièvre, som- 
nolence, paralysie des extrèmités gauches, douleurs dans le dos et la tête, délire, 
elle avait l'impression que son corps était double, que quelqu'un était en elle, c'était 
comme une autre femme qui était en elle et l’empêchait de faire ce qu’elle voulait et 
d'exécuter ses mouvements avec souplesse. Les secousses qu'elle avait dans ses 
membres étaient comme provoquées par une autre personne. Elle avait l'impression 
qu’on entrait en elle quand on ouvrait la porte ou la fenêtre, ça lui faisait mal dans 
le côté gauche où on entrait. Après une affection de ses organes génitaux qui néces- 
sitent une intervention chirurgicale elle devient peu à peu raide, elle a de la diffi- 
culté à bouger ses membres, elle devient triste et découragée, voulait mourir con- 
vaincue qu'elle était inguérissable. Dans cet état elle: entre à l'hôpital cantonal 
montrant un Parkinsonisine prononcé avec raideur douloureuse surtout de la nuque 
et des jambes, on constate aussi quelques secousses myocloniques. Sa figure est 
très figée, les sourcils sont fortement arqués, ce qui donne à la physionomie une 
expression d’etonnement et d’ahurissement. Pendant tout son séjour à l'hôpital 
du 16 octobre 1921 au 21 janvier 1922 elle dort peu, se plaint beaucoup, gémit 
presque nuit et jour, parle de son envie de mourir, raconte qu’elle à pensé à se sui- 
cider avec de l’acide citrique et en se frappant la poitrine. Malgré une légère amélio- 
ration de son état, elle continue à pleurer souvent, lorsqu'elle entend chanter elle 
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se met à pleurer. On constate qu'elle est un peu débile, elle est parfois un peu dés- 
orientée, sa mémoire paraît bonne. Elle reconnait tres vite les images de Heilbronner. 
Ses mouvements sont lents, elle manque de spontaneite, mais elle n’a aucune inhibi- 
tion de la parole. 

Transférée ensuite en janvier 1922 è l’infirmerie de Lausanne où je la vois 
le 12 avril 1922, elle peut monter et descendre les escaliers, mais elle prétend pou- 
voir marcher moins bien, se plaint toujours de douleurs dans la nuque, dans les 
épaules et dans les jambes, gémit beaucoup, surtout la nuit. La parole reste facile 
et libre, les mouvements automatiques font défaut, les mouvements commandes 
vont bien sauf (les marionettes) mouvements pour l'examen de la diadococinésie 
où on observe un phénomène de blocage au cours des mouvements alternatifs et 
rapides. Elle tricote rarement, lit parfois, mais se plaint de ne pas se souvenir de 
ce qu'elle a lu. Pourtant, elle se rappelle les images de Heilbronner que je lui avais 
montré il y a quatre mois. L'examen paraît la fatiguer, sa conversation est trés 
monotone, se bornant à ses plaintes stéréotypées. Elle dit qu'elle pense à son mal 
ou à rien, parfois, elle regarde dans les nuages et est tout à fait absente. Calcule 
encore assez rapidement. Le 7 juin 1923 elle est transférée à Cery sur son propre 
désir, elle demande qu'on fasse un essai de traitement. Les extrémités et la nuque 
se trouvaitent alors dans un état de contracture très prononcée. La tête est oblique et 
penchée en avant, la nuque lui fait très mal, il lui semble qu’on la serre, elle dort mal, 
les deux bras à demi fléchis au devant du corps, les jambes à demi étendues, les pieds 
en léger varoéquinisme; elle présente un tableau de contracture tout à fait analogue 
à celui du malade précédent. Mais sa voix reste toujours relativement indemne 
quoiqu’un peu monotone, grêle et mal articulée. Elle peut causer librement, elle est 
parfaitement orientée et capable de donner une anamnèse complète; elle ne montre 
aucune inhibition verbale lorsqu'on l’interroge, mais, elle ne cause spontanément que 
pour se plaindre au médecin. Avoue avoir eu des idées de suicides, elle pensait se 
noyer au bain ou en se jettant en bas de l’escalier. Pleure beaucoup à cause de ses 
douleurs et se plaint qu’on ne lui fait pas de traitement, lentement sous l’influence 
de l’hyocine et du massage la raideur diminue, elle peut se lever, aller seule, devient 
souriante, mais se plaint volontiers encore de ses douleurs dans la nuque. Elle peut 
s'amuser à entendre habiller une malade maniaque. Elle correspond régulièrement 
avec sa famille; l'écriture est un peu tremblante, mais pas micrographique. Elle 
montre un certain optimisme dans ses lettres, elle espère pouvoir partir avec son mari 
en octobre et ne cache pas sa déception qu’il ne soit pas venu la chercher en äout. 

Elle reste encore actuellement (décembre 1923) une grande invalide surtout 
physiquement et psychiquerment; mais son intérêt paraît moins concentré autour 
de ses douleurs, elle s'intéresse aux autres malades, fait des commissions d'eux au 
médecin. Elle arrive même à se raisonner et à comprendre qu’elle ne peut pas rester 
dans sa famille, explique elle-même dans une lettre la situation à son mari. Elle 
sadonne par moment è la lecture. 

5. Bu. Lina, née en 1902, téléphoniste. Début en février 1920 après un éva- 
nouissement, délire, fièvre pendant un mois, ensuite fatiguable, change de profession. 
En été 1921 tic de la face et hypersalivation, en novembre 1921 nouvelle poussée 
fébrile, ensuite la parole devient imperceptible, les meinbres deviennent raides et 
elle arrive le 25 mars 1922 à l'hôpital cantonal dans un état d’amaigrissement, 
de raideur avec atrophie musculaire très prononcée. Bras en contracture de flexion, 
jambes en extension. Les mains souvent jointes devant la bouche. Peau desqua- 
mante, un peu sèche, figure séborrhéique hyperpilosis, hypersalivation. Mimique 
souriante. Parle très rarement, parfois un peu le matin d’une voix chuchotée qui 
après quelques mots devient imperceptible. Parfois elle donne quelques réponses 
écrit son nom, la date de naissance et le jour. Elle est toujours orientée, lucide 
et consciente, elle controle les injections qu'on lui fait. Elle reconnaît très rapidement 
les images de Heilbronner et les dénomme exactement. Elle reçoit la visite du 
médecin loujours avec un sourire, dit «bonjour» le matin, une seule fois elle s'est 
plainte d'être dans un triste état. 
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Le 2 septembre 1922 elle est transférée à l’infirmerie de Lausanne. Après s'être 
levée un peu et avoir recommencé quelque lecture, elle devenait bientôt de nouveau 
raide, immobile, bavait beaucoup et se laisse nourrir comme un bébé, les derniers 
temps, elle mouillait parfois le lit, riait chaque fois qu'on la grondait pour cela. Elle 
s’informait de sa famille, mais quand sa mère venait elle ne lui disait pas un mot, 
parfois elle demandait des oranges, le matin elle disait bonjour et ensuite trouvait 
que sa bouche se paralysait brusquement. 

Dans cet état d’impotence physique elle garde une égalité d'humeur, une insouciance 
frappante tout en restant en bon rapport affectif avec son entourage, jusqu'à sa mort 
qui survint subitement le 18 juin 1923. 


6. Du. Olga, ménagère, née en 1900. Début automne 1918, grippe avec délire 
« mouvements rhythmiques » de la tête, suivie d’une période de somnolence, laissant 
après elle une insomnie prolongée, mais qui guérit à la longue. Mariage en décembre 
1920, septembre 1921 premier accouchement normal. En juin 1922 elle remarque 
que ses extrémités deviennent raides, ses jambes «s'arrêtent » quand elle veut 
marcher. Elle devient nonchalante, apathique au lieu d’être vive comme auparavant. 
Le 3 octobre 1922 elle entre à l'hôpital présentant un syndrôme Parkinsonien très 
net, elle est enceinte, au 5 mois. Elle est hypertonique à un degré assez variable, 
présentant en même temps de la rigidité de fixation très nette (une catalepsie or- 
ganique marquée), le tremblement des mains est par moment très prononcé. Elle 
présente comme Mme. Gui. (cas 4) une raideur de la nuque et se plaint de fortes 
douleurs dans les régions qui sont raides. La séborrhée faciale est très prononcée 
à certaines époques, la peau se desquame parfois. lle se gratte d'une fagon obse- 
dante au nez, prétendant que cela la démange, elle se fait des lésions de grattage que 
même un pansement protecteur n'arrête pas qu’on est obligé de lui mettre des gants 
et ensuite de lui attacher les mains, la plupart du temps qu’elle passe à l'hôpital 
c’est à dire pendant 6 à 7 mois. Elle se gratte encore lorsque toute lésion super- 
ficielle a disparu. Par moment elle se grattait à la jambe où elle avait quelques 
furoncles. Elle dort beaucoup pendant la journée en novembre et décembre 1922; 
elle est souvent si profondément endormie qu'on a de la peine à la réveiller et après 
10 à 15 minutes d’examen elle se met à bailler et s'endort de nouveau. Par contre 
la nuit elle pleure et hurle se plaignant de douleurs dans ses membres et la nuque, 
les mollets sont parfois douloureux à la pression. Parfois elle niait d'avoir crié, 
disait qu’elle s'ennuyait la nuit. Elle fait peu de mouvements spontanés en dehors 
du grattage ; elle parle très peu quoique la parole soit libre et facile, la voix est pourtant 
un peu monotone. Elle lit très couramment, mais répète d’une façon absurde la fable 
(ci-jointe):!) «un qui traversait une rivière, l’aliboron a traversé avec des éponges, 
l'éponge a absorbé l'éponge et l’aliboron a succombé». Lit rarement un journal. 
Mais elle est toujours bien orientée dans le temps et le lieu. Elle prétend ne pas se 
faire des soucis, se dit de bonne humeur, même quand elle a pleuré toute la nuit, 
sourit fréquemment, ne répond parfois pas beaucoup. Elle se plaint d’insomnie 
«en même temps se déclare contente». Elle dit qu'elle annerait un garçon parce 
qu'elle a déjà une fille. Du 9 à 12 janvier 1923 elle fait un premier séjour à la Mater- 
nité, elle s’y conduit comme un enfant, faisait beaucoup de bruit, hurlait et pleurait 
presque constamment, voulait tantôt être seule, tantôt dans une salle commune, 
me dit après qu'elle s'ennuyait de la sœur de Fhôpital. Explique son grattage 
d'abord parce que «ça démange » ensuite «c’est une habitude ». 


1) L'âne chargé de sel. Un âne chargé de sel dut traverser une rivière à gué. Il tomba 
et rosta quelques instants couché bien à son aise dans l'eau fraiche. En se relevant, il se sentit 
allégé d’une grosse partie de sa charge: le sel s'était dissous dans l’enu. L’Aliboron aux 
grandes oreilles remarqua ect avantage et voulut en tirer parti dès le lendemain, alors que, 
chargé cette fois d'éponges, il repassait la même rivière. Cette fois-ci, il se laissa choir 
intentionnellement, mais il fut cruellement déçu. Les éponges avaient absorbé de l’eau et 
leur poids s'en était considérablement accru. La churge était devenue telle qu'il succomba. 

Il no faut pas, dans tous les cas, agir toujours de méme sorte. 
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Le 8 février 1923 elle accouche d’un garçon bien portant dans l'ascenseur de 
l'hôpital en train d'aller à la Maternité, les suites de couches sont normales. Ensuite 
elle va voir régulièrement le garçon, paraît y être attachée. Au printemps 1923 
elle commence à se lever mais reste toujours inactive, figée, bave beaucoup. D'humeur 
toujours très variable, mais elle sourit chaque fois quand je viens la voir, pleure 
entre temps beaucoup, soi-disant à cause des douleurs. La parole est sans inhibition, 
mais elle garde plutôt le mutisme, quoique le rapport affectif qu’on a avec elle soit 
bon. Elle a aussi des accès de rire, lorsqu'elle est contente elle pousse une série de 
cris. Le 29 mai 1993 elle rentre dans sa famille. 

A la maison elle continue à crier, surtout la nuit, le jour elle se lève encore 
jusqu’en octobre 1923 faisant toujours quelques pas dans la chambre, elle ne causait 
pas lorsqu'on ne lui demandait rien, mais restait propre demandant son vase, bavait 
beaucoup mais ne se grattait plus. Elle tenait beaucoup à ses enfants, protestait 
lorsque son mari voulait venir les chercher, pleurait. Le 23 octobre 1923 on l’améne 
à l'asile de Cery parce qu’elle fait trop de bruit la nuit et qu'elle ne peut presque 
plus rien avaler. Elle est alors tout à fait figée raide, cataleptique, hypokinétique 
et propulsant, ne peut pas marcher seule, l’adiadochocinésie est très marquée; elle est 
maigre, la peau desquamente et huileuse. Parfois fort tremblement avec clonus des 
jambes surtout à gauche, réflexes tendineux vifs, pupilles larges et inégales, para- 
lysie totale de l’accommodation, manque du clignement des yeux. La voix est mono: 
tone, chuchotée mais pas anarthrique ni trop hésitante. Elle répond lentement 
et clairement à toutes nos questions, paraît orientée et lucide, me reconnaît tout de 
suite et me donne mon nom. Elle sourit fréquemment, sans savoir pourquoi, elle 
sourit lorsqu'on la pique déclarant que cela lui fait mal. Elle ne peut rien dire sur 
sa vie intérieure, prétend qu'elle n'est pas triste quoique qu’elle paraisse se rendre 
compte que sa maladie s’est aggravée, et qu'elle ne guérira pas. Par contre elle 
pleure lorsqu’elle parle de ses enfants et qu’elle raconte que son mari qui vit main- 
tenant avec une autre femme a voulu venir les enlever. Se fatigue, accommodation 
étant paralysée, saisit l’histoire de l’âne chargé de sel, mieux que la dernière fois, 
mais n'arrive pas à réunir les parties du récit en un. Saisit très vite les images de 
Heilbronner ceci dès les premiers numéros tout à fait incomplets. Gémit en lisant. 
s'arrête vite. Maintenant que l’état physique s’est aggravé sensiblement le con- 
traste avec la mimique toujours souriante est encore plus frappant. La nuit dk 
gémit beaucoup, crie, se tourne dans son lit; elle est devenue maigre et les os lu 
font mal. Lorsque sous l'influence de la médication de l’hyoscine sa raideur diminue. 
elle se met de nouveau à se gratter la figure,souvent elle pousse un cri en souriant 
et nous explique qu'elle a ri. Mais méme lorsqu'elle peut mieux bouger elle exige encort 
des infirmières qu'on lui aide à mettre ses bras sous les couvertures et qu’on lui donne 
à manger avec une cuillère alors qu'elle peut se servir elle même; si on la laisse 
alors sans aide elle se met à pousser des eris perçants et seulement après quelques 
temps elle se résoud à agir seule. 

7. Jp. Nunzia, ouvrière, née en 1891. Un peu retardée, travaillait dans unt 
imprimerie. Debut février 1920 avec somnolence, fièvre, grimace de la bouche. 
Avril 1921 grande fatigue, elle devient raide, se met à baver, depuis le 1er juin 1921 
elle ne travaille plus. En octobre 1921 troubles de la parole et de la déglutition, 
décembre 1921 tremblement très fort qui l'empêche de se nourrir elle-même. Depuis 
mars 1922 il faut la nourrir avec la cuillère. Le 16 juin 1922 elle entre à l'hôpital 
cantonal, présente le syndrome Parkinsonien; répond lentement, gémit beaucoup. 

Akinésie absolue, rigidité de fixation, contractures paradoxales dans les bras, 
hyperexcitabilité idéomusculaire et péribuccale avec secousses fibrillaires rapides, 
masque autour de la bouche qu'elle ne peut qu'ouvrir à peine, elle laisse couler la nourri 
ture à côté, garde longtemps dans la bouche, on ne voit pas de mouvements de déglu- 
tition, elle tousse souvent. Clignement très fréquent des yeux, ce qui contrasté 
avec ce qu'on voit d'habitude dans ces cas. Bave beaucoup, face huileuse. Ne cause 
pas spontanément, lorsqu'on la fait lire elle s'arrête bientôt. Elle dit qu'elle o 
triste, mais ne sait pas expliquer pourquoi. Orientée dans le temps, ne reconnait pas 
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les noms de l’entourage, ne réclame rien, mais gémit et crie beaucoup, dit alors que 
«ça vient tout seul», contracte le front pendant qu’elle pousse ses gémissements. 
A de la peine à reconnaître certaines images de Heilbronner, ainsi qu’à comprendre 
le Rev. d’All. Mais elle fait peu de fautes au test de Bourdon tout en travaillant 
plus rapidement que les premières. 

Juillet —-août 1922 elle commence à se lever, tricote, lit beaucoup mais ne cause 
pas spontanément. Le 6 septembre 1922 elle va à l’infirmerie de son domicile. 


8. Vi. Adèle, ménagère, née en 1870. Début en mai 1921 après une bronchite 
chronique, se sent fatiguée, en même temps elle devient triste, n’a plus de courage, 
devient raide, la démarche et la parole hésitante avec salivation profuse et déglu- 
tition difficile; l’état s'aggrave rapidement de sorte qu’en entrant à l'hôpital can- 
tonal le 4 octobre 1921 elle se présente avec le tableau complet du Parkinsonisme, 
soudée et immobile comme une statue. Elle ne montre aucune spontanéité, ne sourit 
pas, pleure rarement et se plaint qu'elle ne peut pas pleurer. Orientée, parle rapide- 
ment avec une voix un peu monotone lorsqu'on l’interroge, mais lit lentement et 
péniblement une petite fable qu'elle répète ensuite correctement, de même mais 
plus difficilement quelques petits calculs; elle trouve que sa mémoire a un peu 
faibli. Paraît un peu triste, préoccupée de ne plus pouvoir guérir. Les définitions 
qu'elle donne sont malhabiles, ses associations se bornent à des explications et des 
définitions. Elle n'arrive pas à faire le Revault d’Allones, montre toujours à côté, 
génée par le tremblement; mais elle reconnaît vite les images incomplètes de Heil- 
bronner. 

Elle me reconnaît encore lorsque le 10 mai 1922 je lui fis une visite à domicile 
où elle est assise pliée en deux et laissant couler sans cesse sa salive qui forme un 
petit lac sur son tablier, elle ne demande rien, lorsqu'on lui parle, elle se plaint de 
souffrir des jambes, demande de temps en temps qu’on la change de position, elle 
dort et mange peu, souffre souvent de constipation. Ne peut plus s’habiller, tombe 
souvent en avant. En octobre 1922 nous apprenons son décès. 


9. Bor. Marie, ménagère, née en 1873. Début en 1921 avec grippe, agitation, 
insomnie, voyait beaucoup de choses, ensuite se plaignait d’avoir mal au ventre 
souffre de constipation. Cette année (1923) elle devient raide dans les membres 
et dans la figure et tremble. Pour ses maux de ventre elle est envoyée en chirurgie 
où on constate une contracture douloureuse du grand droit du côté droit. Le 
25 juin 1923 elle entre au service de médecine avec le tableau complet de l’attitude 
parkinsonienne. Triste, pleure facilement sans savoir pourquoi, ne cause pas sponta- 
nement, la mémoire reste bonne. Raide et figée, très maigre. Peu à peu la tristesse 
diminue, mais l'insomnie et la raideur persistent plus longtemps. Parle rapidement 
avec une voix monotone, quelque fois elle a mal à la tête. 


Sans entrer dans une discution détaillée des symptômes neurologiques 
nous voudrions seulement retenir quelques particularités qui montrent 
des ressemblances avec le syndrôme catatonique. Nous trouvons en 
première ligne la stupeur motrice ou l’akinésie avec ou sans catalepsie 
qui a tout de suite frappé les auteurs surtout de l’école francaise (Logre (56), 
Laignel-Lavastine, Briand (7), Claude (19), et a fait penser à des analogies 
avec la démence précoce; contre cette manière de voir Deny et Klippel (22) 
ont déjà présenté des objections, mais d’une façon très approfondie et 
catégorique surtout Kleist (47), Schilder (94) et Gerstmann (33—36). Ici 
dans nos cas graves l’akinesie et la catalepsie ne peuvent pas étre sùrement 
détachés de la raideur, la catalepsie est ici le plus souvent une rigidité de 
fixation; mais dans la série suivante nous trouverons l’akinésie et même 
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la catalepsie en dehors de tbute rigidité. Nous avons discuté ailleurs 
la génèse multiple de la catalepsie; elle se développe ici sans aucun néga- 
tivisme sur un terrain presque exclusivement organique et en rapport 
étroit avec un syndrôme strié indéniable; nous lui trouvons associés la 
plupart du temps la séborrhée faciale qui a été décrite dans l’encéphalite 
par Stiefler (101) et d’autres et que nous avons aussi relevée parmi les 
symptômes physiques de la catatonie.!) 

Kleist dans son dernier travail (47) sur les rapports entre le syndrome 
strié et les troubles psychomoteurs rappelle également que la séborrhée 
faciale est commune à l’encéphalite et à la catatonie. L’hyperpilosis 
faciale si frappante chez 5. Bu. n’est pas sans analogie non plus dans la 
catatonie; nous avons observé déjà plusieurs femmes en stupeur cata- 
tonique où la séborrhée faciale s’associait à une hyperpilosis marquée sous 
forme d’un peu de barbe et de moustache ou aussi d’une confluence des 
sourcils sur la racine du nez. 

La mimique présente donc certaines ressemblances avec celle des 
déments précoces, mais déjà Sfaehelin (100) a beaucoup insisté sur la 
différence entre les masques catatoniques et les masques parkinsoniens; 
la différence est surtout dans l’expression des yeux qui reste chez le 
parkinsonien toujours vivante dans une figure par ailleur figée. Le parkin- 
sonien a ensuite une figure beaucoup plus rigide et raide en masse, nous 
rencontrons chez lui une paramimie organique sous forme d’un rire ou 
d’un pleurer spasmodique; le cas le plus net à ce point de vue est celui de 
Du. Olga (6.) chez laquelle (cette malade présente encore des stereotypies 
motrices) la paramimie est tout à fait consciente car elle sait toujours 
ce qu'elle veut exprimer et elle sent la discordance entre son état affectif 
et lexpression de sa mimique ce qui la distingue complètement d’une 
démente précoce. Le masque des parkinsoniens diffère du reste souvent 
entre eux, chez quelques-unes de nos malades l’expression souriante pré- 
domine: c'est un sourire plus rigide que spastique selon la description de 
Senise, Tomaso (90) (Du. (6.) et Bu. (5.)), chez d’autres comme Gui. (4.) | 
et Ip. (7.) le masque triste prédomine et nous constatons alors que cela | 
correspond à une prédominance marquée d'un état affectif. Ce qui est 
atteint c'est la possibilité de changer, on pourrait parler d’une adiadoco- | 
cinésie de la mimique expressive. Les mouvements alternants rapides de 





la mimique sont souvent impossibles. La mimique exprime souvent 
l'étonnement et lahurissement sans correspondre à un état psychique; 


1) Depuis notre travail (96)sur les symptômes physiques des sehizophrènes nous avons eu 
mainte fois Poccasion de trouver chez des catatoniques stuporeux la séborrhée faciale. Nous 
avons également pu la trouver chez certains épileptiques qui nous occuperons plus tard 
encore, La séborrhée faciale se rencontre également chez des paralytiques génèraux en état 
de stupeur catatoniforme. Ici encore l'examen histopathologique relève une lésion pronon- 
cée des noyaux caudes et des putamina. 
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Foerster (28) donne une figure analogue d’un artérioscléreux. Malgré la 
différence entre la mimique d’un parkinsonien et d’un précoce, nous 
voudrions retenir ici un fait: la mimique des déments précoces présente 
des variétés aussi grandes que les symptômes cliniques qu’on rattache à la 
Schizophrénie, et parmi ces différentes formes il en est une qui se rapproche 
de beaucoup au facies organique figée et rigide. Il s’agit tout particulière- 
ment d’une rigidité des muscles péri-orbitaux et frontaux, les plis frontaux 
forment un circonflexe au dessus de chaque œil, cette expression ressemble 
à celle de l’étonnement (v. fig. 24 du travail cité ci-dessus de Foerster). 
Elle se trouve aussi chez certains parkinsoniens (Ca. Jules (1.), Gui. (4.)); 
les précoces chez lesquelles nous avons vu cette expression figée étaient 
tous des états terminaux de formes hallucinatoires devenus catatoniques 
après un bon nombre d’années d’internement. Ces cas méritent d’être 
étudiés encore de près; pour le moment nous constatons qu’il n’y a pas 
de séparation nette entre la mimique organique et la mimique des déments 
précoces. 

Un autre phénomène psychomoteur intéressant très rare chez les 
précoces mais assez fréquent chez des déments organiques où il a été tout 
d’abord décrit, est la Palilalie; elle se trouvait à l’état d’ébauche chez 
Ca. Jules (1.) mais très développée chez la malade suivante: 


10. Hi. Cathérine, née en 1889. Observee & l'asile de Wil (Dir. Dr. Schiller) le 
26 septembre 1922. Présente un état Parkinsonien avec raideur très prononcée et 
ce trouble particulier de la Palilalie : elle répond 2 à 3 fois à toutes les questions 
qu'on lui pose, remercie 2 fois lorsqu'on lui a remué les membres selon son désir. 
Orientée et un peu triste, pleure souvent et surtout dès qu’on lui parle de sa famille. 
Elle parle rarement spontanément, à seulement fait une scène à son mari lorsqu'il 
ne voulait pas la ramener à la maison. Ne sait pas expliquer, à l'habitude de répeter 
toutes ses phrases courtes, encore cette explication est répétée 2 fois. Se plaint 
également 2 fois de suite d’avoir des douleurs dans le dos. 


Pick (80) a apporté des arguments en faveur d'une relation de ce 
trouble avec une lésion des noyaux gris centraux; les observations des 
encéphalitiques paraissent l’appuyer, nous l’avons encore observé d’une 
façon particulièrement nette chez une paralytique générale avec des 
lésions très prononcées dans les noyaux caudés et les putamina. 

Hermann (38) rapproche la Palilalie des obsessions ou des stéréotypies 
obsédantes, il voit une forme de transition entre un phénomène moteur 
organique et un trouble psychique; ses observations sont des séquelles 
d'encéphalite. P. Marie et G. Lévy (64) rattachent également la Palilalie 
à une lésion des noyaux gris centraux, de même Kleist (47) dans un 
travail récent. 

En étudiant la svmptomatologie psyvchique de ces premiers cas nous 
sommes arrivés à attribuer une certaine importance au caractère prémorbide 
de nos malades. Les quelques renseignements que nous allons relater 
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maintenant brièvement nous montrent que les troubles affectifs de nos 
malades ne sont très souvent que l’exagération de leur caractère ha - 
tuel et non pas des troubles uniquement provoqués par la maladie. 
Il s’agit bien souvent comme nous verrons dans la suite de réactions indi- 
viduelles vis-à-vis de la situation crée par la maladie. 

Ainsi on nous a dit que (1. Ca. Jules) n’a jamais eu beaucoup d'énergie, 
qu'il était de tout tamps un être mou, peu causeur, mais qu’il pouvait s'em- 
porter à l’occasion et se fâcher. Son frère (2. Ca. Fritz) passe également pour 
mou, il est resté célibataire; un autre frère bien portant que nous avons vu 
leur ressemble physiquement (un peu type «pyknique » de Kretschmer) dit 
de lui-même qu’il ne se fait pas de la bile, qu’il est bon type, travailleur, 
jamais en colère. (3. Pé. Jean) a toujours été passif, un peu mou, bon type, 
travailleur. Tous les trois restent inertes, ne se plaignent jamais; cette 
attitude peut donc être prise comme l’expression un peu exagérée seule- 
ment de leur comportement ordinaire vis-à-vis des événements de la vie. 
Ils acceptent leur immobilisation organique sans plainte ni protestation. 
Mais nous voyons que Ca. Jules garde du sentiment pour sa femme et son 
garçon, que leur visite lui fait plaisir, que si elle vient seule il réclame 
son fils. Il pleure lorsqu'il voit son frère dans le même état. C’est donc une 
affectivité qui est bien loin de celle des déments précoces par ex. Nous 
avons vu qu'il est irritable à l’occasion et qu’alors il peut sortir un moment 
de sa torpeur, ses gestes deviennent rapides et la parole prompte. L’effort 
d’aller à l’enterrement de sa belle-mère qui nécessite un long et, pour lui, 
très pénible voyage n’est possible que parce qu’il est poussé par un désir 
affectif très prononcé. Pé. cause plus vivement avec certains parents 
qui viennent s'entretenir avec lui des souvenirs de guerre et qui le font 
revivre un peu. Somme toute nous constatons que leur indifférence est 
relative et que leur manque d'initiative paraît être le produit de plusieurs 
facteurs. Il y a la constitution caractérologique antérieure et l'inhibition 
motrice actuelle qui entravent l’action volontaire. Le ròle de l’affectivité 
comme facteur thérapeutique contre l’akinésie a été très clairement décrit 
par plusieurs auteurs; Steiner (99) remarque que la suggestion de len- 
tourage provoque des mouvements chez beaucoup d’akinétiques. La même 
observation a été faite à propos de la Kinésie paradoxale; le malade 
oui a fourni l’autobiographie à Steiner et Mayer-Gross (72) décrit comme 
il peut arriver en s’excitant lui-même à exécuter rapidement les mouve- 
ments qu’il doit faire. Dans ce sens nous pouvons être d’accord avec les 
critiques formulées par Hauptmann (39) qui proteste contre la façon de 
conclure de l’immobilité à l'indifférence ou à l’absence de volonté. 

Chez la malade (4. Gui. Rose) nous voyons un autre caractère, fan- 
tasque, mythomane, elle est surtout hypochondriaque et anxieuse; avant 
chaque accouchement elle croyait devoir mourir; se faisait admettre à la 
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Maternité quelques mois avant l’accouchement qui se passait toujours 
très bien. Dans sa maladie nous sommes tout d’abord frappé par une 
dépression larmoyante, des plaintes constantes et monotones sur ses 
douleurs ce qui la fait ressembler à certaines mélancolies séniles ou artério- 
sclérotiques avec atteinte des corps striés. Ses idées de suicides dont elle 
nous parle sont enfantines et hystériques d’un caractère théatral. Son 
champ d'intérêt paraît rétréci autour de ses contractures douloureuses, 
mais elle est influençable par son entourage à qui elle commence à s’in- 
téresser dès qu’elle a l’espoir de pouvoir retourner & la maison. Chez les 
femmes plus agées de ce premier groupe (les cas 8 et 9). nous voyons une 
tristesse qui paraît presque normale si on pense dans quel état misérable 
elles se trouvent. Les cas 6. et 7. sont déjà beaucoup moins tristes, on 
dirait même presque un peu indifférentes vis-à-vis de leur souffrance, 
et en tout cas leur tristesse est très passagère, facilement interrompue par 
la gaité. Du. Olga qui avant sa maladie avait toujours été très vive, 
débrouillarde, intelligente, gaie, affectueuse, sociable, habile, jamais 
emportée ni colérique ni plaignarde porte encore maintenant presque 
toujours un sourire; mais quoique ce sourire soit souvent un masque, 
un sourire spasmodique forcé, il correspond quand même à l’attitude 
générale et la composition intérieure de la malade. Ce trait est le plus 
prononcé chez Bu. Lina qui frappe précisément parce qu’elle garde dans 
un état de misère physique épouvantable une humeur gaie constante avec 
une figure souriante vraiment déconcertante, ce n’est que très rarement 
qu’elle paraît s’apitoyer sur son sort. Donc dans tous nos cas la dépression 
dont beaucoup d’auteurs ont fait état (Claude (19), Briand (7), Truelle et 
Petit (105) etc.) nous à paru explicable et compréhensible par la situation, 
une dépression réactive normale; nous pensons comme Hauptmann (39) 
que sa présence parle justement contre une atteinte primaire de l’affecti- 
vité. Nous n’avons pas encore rencontré parmi nos séquelles de l’encé- 
phalite un vrai état mélancolique;lescas de suicide relatés par Staehelin (100), 
Stiefler (104) et d’autres n'implique pas nécessairement un état mélan- 
colique mais plutôt un jugement normal sur la situation terrible dans 
laquelle se trouvent nos malades parkinsoniens. 

Nous insistons que chez ces malades sauf quelquesfois chez Ca. Fritz 
le rapport affectif avec l’entourage est toujours très bon, il n’y a eu jamais 
du négativisme. Nous constatons chez tous que l’orientation, la mémoire 
et le jugement sont restés intacts pour autant qu’une pareille constatation 
soit possible chez des malades où la conversation est parfois presque nulle. 
Les hallucinations et idées délirantes si fréquentes dans la période aiguë 
qui est le plus souvent un délire hallucinatoire confusionnelle (voir les 
travaux de Maier (71), Diemitz et Schilder (24), Hesnard (37) etc.) manquent 
dans les séquelles. Ce n’est que quelques interprétations comme chez 3. Pei, 


— 176 — 


qui ressemblent plutôt à certains délires organiques que nous rencontrons 
très rarement. 


Chez Ca. J'ules on trouve un défaut de l’attention soutenue à l’examen 
avec le test de Bourdon. Nous constatons aussi que la composition de 
certaines figures compliquées ne réussit pas chez ce malade, ce qui con- 
corde avec les constatations de Naville (75). 


Le trouble psychique qui a le plus frappé les auteurs et a provoqué 
une discussion qui est loin d’être close est ce que nous voudrions appeler 
le corollaire psychique de l’akinésie. Beaucoup d’auteurs, ainsi Zingerle 
(111), Krambach (50), Diemitz et Schilder (24), Meggendorfer (78), Higier 
(41), Bychowski (13), Pette (79), Goldflam (32), Naville (15—717), Froment 
(25), Claude (18), Hesnard (37) etc. ont parl& & ce propos de manque 
d’initiative, absence de spontaneite, de torpeur lucide et d’apathie. Nous 
avons deja montre que l’interet peut être stimulé et que l’apathie peut 
être dissipée par une excitation extérieure; nous avons relevé la critique 
de Hauptmann (39) qui juge ces conceptions hatives et superficielles. Nous 
préférons de ramener notre étude à un trouble moins complexe et plus 
évident. 


Le trouble essentiel qui frappe nos malades à un degré très prononce 
est le ralentissement psychomoteur qui a fait donner le nom de Brady- 
phrénie à ce syndròme par Naville (75). Il résulte des réactions au test 
de Révault d’Allones, que ce ralentissement porte déjà sur des actes psycho- 
moteurs très simples et on ne pourrait dire si le ralentissement était 
toujours dû au barrage psychique ou à la viscosité motrice. Nous voyons 
que ces mêmes malades sont encore plus ralentis pour les réactions d’asso- 
ciations verbales même s'ils n’ont pas une difficulté spéciale pour l’élo- 
cution. Nous avons aussi noté chez Ca. Jules, le fait très intéressant qu’un 
ralentissement des réponses qui demandent une certaine réflexion est 
suivi de la prononciation très rapide d’une série de chiffres. Le fait noté 
chez le même malade que toujours le même mot provoque le barrage 
complet est un indice que cette inhibition n'est pas uniquement motrice 
mais bien psychique. | 

Le travail psychique plus compliqué est plus ralenti que le plus simple: 
ainsi chez 1. Ca. Jules les calculs oraux montrent un ralentissement 
qui est en proportion avec leur complication. 


Le ralentissement est souvent parallèle à la restriction de l’activité 
générale de l’imdividu, une amélioration de l’état psychomoteur est accom- 
pagné d'un racourelssement du temps de réactions et une aggravation 
d'une prolongation du temps, cette règle générale se vérifie dans les détails 
de ce premier groupe, mais aussi pour l’ensemble de toutes nos observations 
ainsi que le montre la tabelle des temps de reactions. (Tab. 1.) 


Tableau 1. 





Test de Revault d’Allonnes 





Cas Date Temps!) Maximum Minimum 


1. Ca. Jules . . . | 28 X 21 || 24” | 2,6” || 40” | 8,8” || 1,6” | 1,8” 
22 mt 22 || 2,6” | 26" || 7,0” | ac” || 1,6” | 2,0” 

matin . . . .Ù 12 VI 2 || 20"| 2,0" || 23" | 26” || 1,4” | 1,2” 

soir 2 + + + be, ` A Ge 1,9” | 1,8” || 3,2” | 2,6” || 1,4” | 1,2” 

28 VII 22 || 1,9” | 1,9” || 2,6" | 3,2” || 1,2” | 1,0” 
16 IX 22 || 28” | 2,7” || 4,6” | 3,6” || 2,0” | 2,0” 





2. Ca. Fritz . . . 8 VIII 22 2,3” | 2,1” || 3,0” | 3,0” || 1,6” | 1,2” 

22 XI 22 4,1” | 4,8” || 9,4” | 13,0” || 2,2” | 3,0” 
3e Bei: a se È 5 IV 22 4,0” | 2,4” || 6,4” | 4,8” || 2,4” | 1,0” 
4: ll + sue 11 I 22 5,8” | 5,2” |[14,0” | 6,4” || 2,6” | 2,6” | 

12 IV 22 3,5” | 4,6” || 6,8" | 8,2” || 2,2” | 2,6” 
bs (Birra € G wi 5 IV 22 3,3” 4,8” 2,4” 

12 IV 22 27 4,2” 2,0” 

24 V 22 3,0” | 3,7” || 4,2” | 7,6” || 1,6” | 2,2” 
6. Du . . . . . 11 X 22 2,7” | 2,8” || 4,6” | 4,8” || 1,8” | 1,6” 

13 XI 23 2,6” | 3,0” || 4,4” | 4,2” || 1,6” | 2,0” 
Te JD 22.208 Er a 28 IV 22 7,3" | 4,5” 111,4” | 9,6” || 3,0” | 3,0” 

6 XI 22 8,2" | 8,3” || 4,2” | 9,6” || 1,6” | 2,0” 
9... Bolt 25 % 4 11 VIII 23 3,1” 7,0” 2,0” 

25 VIII 23 2,1” 3,8” 1,4” 


1) Moyenne de 25 réactions (on fait en général chaque fois deux séries consécutives de 25 séactiona). 


En envisageant les associations expérimentales du premier groupe 
des malades, nous trouvons une persistance très prononcée du mode de 
réactions chez un même malade à plusieurs mois d’intervalles. Chez Ca. 
Jules une première série de 50 réactions comptent 25 après 30° (— minutes) 
et après 5 mois 15 réponses identiques et une seconde série de 50 après 3 mois 
encore 18 réponses identiques aux premières, lorsqu'il y avait 36 après 12 h.; 
de même Ca. Fritz fournit 36 réactions identiques sur 50 après 3 semaines. 
Chez lui 13 barrages complets se répètent toujours au même endroit 
à 3 semaines ou 8 jours d'intervalle. Du. Olga répète après 6 semaines 
24 réponses sur 50 et 63 % après 20’ et 17 sur 50 après 4 mois, (ici les 
répétitions portent surtout sur des associations motrices verbales) et 
43 ©, après 7 mois 14! 

Ces valeurs qui représentent le réciproque de la latitude d'association 
(Assoziationsweite) de Fuhrmann (30) seraient d’après ce même auteur 
un signe d’un appauvrissement des pensées, un phénomène pathologique. 

Toutes les réactions sont en même temps considérablement ralenties; 
ce ralentissement est très variable, souvent il va en augmentant progres- 
sivement jusqu’à ce que nous arrivons à un barrage complet où nous 
n’obtenons plus aucune réaction, après cette interruption les réactions 
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viennent de nouveau un plus rapidement. Ce ralentissement qui met 
en évidence la fatigabilité rendait souvent impossible un examen dé- 
passant 50 réactions par séance. Sur les tableaux les temps de réactions 
sont indiqués en secondes, tandis que les chiffres qui suivent les mots 
dans les exemples que nous produisons représentent les 1/5 de seconde. 


Nous avons un premier groupe où les réactions sont toujours en un mot, ce 
sont les cas I, 2 et 6, leur répartition est la suivante (v. tab. 2): 


2. Ca. Fritz 
NA | ci 
au CN au 
Sul“ 
> — — 
Sol m 
N — 

21 | 15 | 
12 | 10 )29 
11 11 

7| 548,5 
27 | 36 


15 P 
18,5 5 a > 


(23) | (22) 


T o” 
7,6” |5,2 
4,5” | 4,8” 


Tableau 2. 
1 Ca. Jules 
NI N 
a au | su ca 
KÉIER 
A. Réactions internes. TED 
1. Coordinatives . 19 21 | 
2. Prédicatives 37 | 34 
3. de causalité 1 | 
B. Réactions externes. | 
4. Coexistence 15 10 
5. Identité . : 2 6 
6. Motrices-verbales 8 10 
C. Groupes restants. 
T. par assonance 1 
8. Réactions nulles . 5 18 
9. Ass. médiates . ) 
10. Ass. inexplicables . . 12 1 \ 
11. Répét. du mot signal 1 
12. Persévérations 
13. Ass. égocentriques 
Contrastes . (0) | (0) 
Temps pro 50 8,4”| 8,3” 
18,6”| 6,2” 
Répét. identiques dans la 
même heure . 50 in 


22 


11. X. 


6. Du. Olga 
a ne) co co 
SS LS 
sa || pd 
eil e le le 
N = CH 
5 | 13 | 32 32 | 
2 1 2 2 ) 922 


A © 
bo 
ro Oo 
bo 
Lt 


(18) | (19) | (12) | (16) 


2,7” |8,3”| 3,1”| 4,3” 
4,1” | 3,0”| 3,1”| 3,9” 


630/0 43 °/o 


Les détails permettent encore mieux d’apprécier ce résultat. 


Mot exit. 


Charbon 

. modéré 
chanson 
supporter 
douleur 
paresseux 


PEUR SE NE 


Ca. Jules 

28. XI. 21 
SEDIO AS E a 10 
DIANO: ici 115 
soleil ....... 11 
beau temps 11 
Dies Sas 11 
l’homme 155 


Ca. Fritz 
23. VII. 22 


chant .... 105 
les douleurs 206 
supporter . 275 
travaille .. 61 


Du. Olga 
12. III. 23. 


EBEN ira 4 
pommier ..... D 
OI ra foret 6 


BOL 43553 ces 15 


Mot exit. 


7. lune 

8. rire 

9. café 

. large 

. air 

. porter 

. assiette 
. fatigué 

. intention 
voler 

. œil 

. fort 

. fruit 

. travailler 


. bon 

. feuille 

. tourner 
. gare 

. dure 

. Confiance 
. acheter 
. seuil 

. utile 

. forêt 

. comprendre 
. devoir 

. donner 
. sopha 

. Sourd 

. honneur 
. payer 

. serpent 
. Colère 

. amour 

. amener 


Ca. Jules 
28. XI. 21 


astre 15 
quelque chose 375 


EES Ces 11 
bête........ 25 
aigle........ 33 
cailloux..... 43 
soupe ...... 16 
travail...... 31 
mal faire 30 
l'argent 15 
HO ius 15 
l’homme 13 
cerise ....... 14 
aux champs. 32 
12. VI. 22, 

lait EE 20 
arbre....... 11 
un char 21 
station...... 19 
crayon ..... 21 

Sali 300 
des pommes. 180 
porte ....... 11 
la montre ... 80 
arbre ....... 16 


quelque chose 120 
bien faire ... 13 
quelque chose 7 


hdi eaea 300 
l’homme .... 48 
héros ....... 275 
des dettes .. 10 
reptile ...... 8 

side 300 
aimer ...... 50 


quelque chose 13 : 
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Ca. Fritz 
23. VII 22 

soleil ..... 13 
chanter ... 25 
läit; 4.42% 18 
étroit..... 14 
vent ..... 44 
charge 223 
à soupe 16 
dispos 69 

— We 300 
ouvrir 31 
dent ..... 13 
faible..... 11 
cerises .... 20 

= e 300 

6. IX. 22 

mauvais 10 
arbre ..... 12 
mobile.. 37 
train ..... 18 
tendre 11 
méfiance . 16 
vendre ... 11 
porte ..... 12 
inutile .... 13 
sapin ..... 12 

SS" E 200 

= Rada 200 
prendre .. 14 
malade ... 16 
muet ..... 10 
gloire ..... 13 
argent 106 
vipere 11 

— a 200 
amitié 16 
char ..... 52 


Du. Olga 
12. III. 23 

soleil ......... 13 
pleurer ....... 9 
NO ui. 10 
étroit......... 11 
athmosphere .. 12 
trainer ....... 13 
Të, gc eg EE 11 
éreinté ....... 10 
intentionellement 16 
courir ........ 11 
dent ......... 13 
faible......... 11 
légume ....... 13 
paresseux .,... 11 
mauvais ..... 8 
Fleur e ‘13 
contourner .... 13 
train ......... 13 
tendre ........ 10 
péché ........ 41 
trouver ....... 12 
porte ......... 11 
inutile ........ 6 
bois .......... 8 
BAISIT sise dau 14 
leçon ......... 1: 

prendre ...... 8 
élève ......... 12 
muet ......... 9 
déshonneur ... 8 
acheter ....... 11 
sonnette ...... 25 
colereux ...... 40 
travall........ 25 
mener ........ 23 


Les réactions bizarres, inexplicables qui persévèrent sont surtout fréquentes 
chez Du. Olga. Nous en reproduisons les suivantes: 


. oublier 
. tambour 
. libre 

. char 


Dans un autre examen: 


03. 
62. 
69. 


1. téte 
15. fête 
19. fier 


pommier ... 90 52. manger dormir ..... 
trompette . 11 53. audace groseiller.... 
prunier ..... 42 69. couvercle abricotier ... 
charette .... 9 97. intelligence prunier ..... 
audace fleur; 90 fleur....... 90 
distingué ponime .... 25 fenêtre .... 250 
couvercle pomme .... 9 marmite ... 18 
prunier ..... 16 55. anneau figuier... 27 
pomunier 26 33. pitié poirier ..... 23 
poirier ..... 32 92. choisir prunier ..... 98 
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-= Dans le premier examen du 11 octobre 1922 il se trouvait en effet 
une fleur et une pomme sur la table de nuit et la malade regardait autour 
d’elle cherchant une réponse lorsque ses yeux tombèrent sur ces objets, 
mais depuis, cette manière, qui donc primitivement était une espèce de 
hypermétamorphose selon Wernike (112) s’est répétée sans qu’on puisse 
trouver la même origine. La malade celle-même ne sait pas donner une 
explication à cette bizarrerie; « parce que ca m'a passe par la tête » ou 
«je ne sais pas » sont les seules explications qu’elle puisse donner. Plus 
tard ces réactions absurdes sont devenues plus rares sans disparaître 
complètement, les caractères généraux restent les mêmes. Des troubles 
analogues (hypermétamorphose motrice) ont été signalés par Steiner (99); 
nous faisons remarquer que notre malade présente des mouvements de 
grattage qui sont devenus obsédants et qu'elle est sujette à des accès 
de rire spasmodique. 

Nous constatons aussi chez Ca. Jules au début quelques réactions 
bizarres (1—5) qui s’enchaînent entre elles, formant une série, mais qui 
ne se répètent pas, elles ressemblent aux réponses au hasard données pour 
éviter de réfléchir plus loin, aussi longtemps qu'il n’a pas encore bien 
compris de quoi il s’agissait signalées par Brunschweiler (15) chez certains 
déments organiques. Ce qui est plus frappant chez les frères Ca. c’est la 
fréquence de barrages complets que nous relevons comme réactions 
nulles (dont le temps n’est pas compris dans le calcul du temps moyen de 
reaction). Bychou'ski (13) note également ces réactions nulles chez des 
parkinsoniens particulièrement rigides. Ceci est peut-être en rapport avec 
la variation régulière du temps de réactions qui semble indiquer que 
l’appareil psychique peut être bloqué peu à peu puis s'arrêter complète- 
ment pour être libéré tout d’un coup, car nous trouvons en général après 
un barrage complet une réaction rapide. Ce phénomène déjà étudié par 
Schilder et Gerstmann (34) dans leur étude sur l'interruption des suc- 
cessions de mouvements paraît être assez général, nous l’avons noté 
dans notre examen clinique où nous avons retenu les changements 
brusques dans la façon de répondre soit par écrit ou oralement et en même 
temps de contourner une question pour y revenir plus tard. Ceci encore 
fait penser à la façon de réagir de certains précoces, où le barrage est beau- 
coup plus fréquent que l'inhibition simple. Nous voyons dans les réponses 
de Ca. Jules une parenté au cas 10. de Hauptmann (39) avec la rupture 
dans la suite des idées, le changement subite de la direction des pensées 
dans lequel Hauptmann voit également un rapport avec les scissions dans 
Ja pensée des schizophrenes. Gerstmann et Schilder (34) en decrivant les 
lacunes dans le developpement des mouvements n’ont pas vu leur analogie 
dans le psychisme. 

Ce qui est frappant dans ces barrages c’est qu'ils ont la tendance 
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de revenir au même mot à plusieurs mois d'intervalle ce qui pourrait faire 
croire à la présence de complexes affectifs, mais nous n'en avons pu 
obtenir aucune preuve des malades. 

L’analogie avec la kinésie paradoxale est trop frappante dans ces cas 
pour que ce ne soit qu’une pure coincidence. Ceci nous fait penser comme 
Camus (121) que les noyaux gris centraux ont une fonction régulatrice 
pour la vitesse des processus psychomoteurs qui est troublée chez les 
encéphalites et qui se manifeste aussi bien dans la motricité que dans 
le flux de la pensée. 

La kinésie paradoxale décrite par 5 abinski (4), Souques (4a), Bing (9) 
et autres serait alors un phénomène général qui est autant du domaine 
de la psychiatrie que de la neurologie; il s’agit d’un trouble primitif qui 
se rencontre également dans les phénomènes psychiques que dans les 
phénomènes neurologiques; nous y reviendrons à propos des barrages qui 
ressemblent à ceux des déments précoces. 

En résumant les résultats de l’examen des associations de ces trois 
cas nous constatons, en comparant nos chiffres avec ceux données par 
Jung (43) pour les normaux, une diminution nette des réactions internes 
de 43,8 à 35,6, des réactions externes de 52,6 à 42,1 et une augmentation 
correspondante des groupes restants, soit des assonances de 0,75 à 2,5, 
du groupe des médiates, bizarres et inexplicables ainsi que des fautes 
et répétitions de 2,45 à 14,0 %,. Or ce sont des particularités qui ont été 
relevées chez les déments précoces. Nos examens de déments précoces 
avérés nous ont fourni des chiffres différents au point de vue des réactions 
internes et externes, les internes paraissent à peu près normaux et toute 
l'augmentation du groupe restant est portée par la diminution des réactions 
externes. 

Si nous résumons ici les caractères des associations expérimentales 
des déments précoces d’après la description de Bleuler (14), nous cons- 
tatons certaines analogies avec nos résultats chez nos parkinsoniens. 
Ainsi nous trouvons une grande irrégularité des temps de réactions, alter- 
nance de périodes de ralentissement avec des périodes de réactions rapides 
chez le même malade à la même heure, des différences qui ne peuvent 
pas être expliquées par des complexes affectifs. Le plus frappant ce sont 
les réactions bizarres fréquentes et caractéristiques chez les catatoniques 
et qui là comme ici chez Du. peuvent avoir leur point de départ dans 
la tendance de nommer tout simplement tout ce qui leur tombe sous les 
yeux (hypermétamorphose de Wernicke). Ces réactions peuvent persé- 
_vérer d’une façon irrégulière, ils gardent une certaine stéréotypie de la 
forme et du contenu, exprimant ainsi une grande pauvreté des idées. 
Ceci sont les caractères que Bleuler (14) relève pour les déments précoces 
et que nous retrouvons chez nos malades, par contre nous n'avons pas 
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pu constater chez eux une tendance marquée à l’écholalie, observé dans 
un cas par Steiner (99), ni beaucoup de reactions individuelles ni une 
variation notable des réponses; au contraire si on présente le même mot 
à plusieurs mois d’intervalles nous avons été frappés par la ressemblance 
des réactions à plusieurs mois d’intervalle chez tous nos malades (Ca. Jules). 
Enfin les complexes ne paraissent pas chez nos malades, jouer un grand 
rôle ce qui est contraire à ce qu’on voit chez beaucoup de déments 
précoces. 

Mais il faut faire ressortir que ces caractères un peu contradictoires 
se rapportent à l’ensemble des précoces qui cliniquement sont fort diffé- 
rents. Les troubles associatifs des parkinsoniens peuvent bien ressembler 
qu’à un type entre les nombreux qui sont englobés dans la vaste conception 
de la schizophrénie, il paraissent surtout se rapprocher des catatoniques 
auxquels ils ressemblent le plus par les troubles moteurs. 


Tableau 3. 


25. VIT. 23] © 


A. Réactions internes. 


1. Coordinatives . 
2. Prédicatives 
3. de causalité 


En 
dI ON 


B. Reactions erternes. 
4. Coexistence 
5. Identité . 
6. Motrices-verbales 

C. Groupes restants. 


. par assonance 

. Réactions nulles . 

. Ass, médiates . 

. Ass. inexplic«bles 

. Répét. du mot signal . 


. Persévérations 


. Ass. egocentriques 
Contrastes . 


Temps 


Répétit. identiques dans la 
méme heure . 
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Parmis les Parkinsoniens femmes déprimées nous avons relevé les associations 
dans les cas 4 et 9, elles présentant la particularités de ne plus être en un mot 
mais en phrase entières ainsi que le montre l'épreuve suivante (v. Tab. 3): 


Gui. Rose 9. XII. 21 


1. charbon il est noir............... 
2. modéré arrêter quand on va trop 
EE 
3. chanson quelqu’un qui chante ..... 
4. supporter c’est quand on est malade 
il faut supporter....... 
5. douleur c’est quand on a mal dans 
un bras shouts che 
6. paresseux qui ne veut pas travailler . 
7. la lune qui éclaire toute la nuit 
8. rire c’est quand on est joyeux . 
9. café c’est qu’on boit .......... 
10. large c’est quelqu'un qui est large 
11. air quand on est dehors ..... 
12. porter quand on prend un bidon . 
13. assiette c'est pour manger ....... 
14. fatigué comme maintenant je suis 
fatiguée .............. 
15. intention je ne sais pas ............ 


26 
39 


Bor. 11. VII. 23 


10 ST ER TE E 8 

je ne sais pas comment vous 
expliquer sini 63 

c’est un petit chant ...... 121 


je veux bien s. le bien et 
le mal 


J'ai l'intention paresseuse . 23 


elle est belle ............ 16 
beaucoup ............... 18 
j'aime beaucoup ......... 14 
le lac est large ........... 30 
Ar ee 17 
porter du lourd .......... 16 
manger la soupe ......... 15 
le travail cli al 23 
de me guérir ............ 18 


Ces associations dont la répartition est faite sur la tab. 3 sont très superficielles 
et pauvres, des tautologies, des définitions comme on les trouve chez les débiles mais 
aussi comme Brunschweiler (15) les a relevé pour les déments organiques; nous 
notons de Gui. encore en date du 12 juin 1923: 


28. éveillé quelqu'un qui est réveillé ......ssssesussse. 20 
34. digne quelqu'un qui est digne de quelque chose. .... 37 
40. mélanger plusieurs sortes d’affaires qu’on mélange ..... 21 
35. danger quelqu'un qui est en danger .............. 60 
42. rond contraire dé CArTÉ „in. nn — 
66. fort quelque chose qui est doux contraire de fort 13 


Chez Bor. elles sont encore plus franchement prédicatives, mais tous très pauvres 
et superficielles, mais moins sous forme de définitions que chez Gui. et plutôt des 
exemples concrets: 


70. bon ls Fruit sent bon see EES 16 
71. feuille une: feuille: d'avis, sus ss sens mie sus 11 
72. tourner tourner dans son lit ................... 20 
73. gare bâtiment où il y a des voyageurs ...... 29 
74. dure quelque chose qui n'est pas tendre ..... 22 
75. confiance avoir de la confiance en quelqu'un ..... 35 


Les °%, des répétions identiques sont encore plus élevés ce qui concorde avec 
la conservation de la mémoire malgré l’âge de Bor. qui donne 22 sur 50 après 15 
jours. Les associations de 8. Vir. que nous ne pouvons plus reproduire ici présen- 
taient les mêmes caractères d’organicité de sort” que nos parkinsoniennes âgées 
confirment en partie l'opinion de Lewy (11) qui dit que les troubles psychiques des 
parkinsoniens (Maladie de Parkinson) doivent être ratachés à la sénilité. Nous 
pouvons aussi remarquer ici que l'interprétation que fait 3. Pei. de ses troubles 
de la déglutition rentre tout à fait dans le cadre des idées délirantes des or- 
ganiques. 
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B. 1. Parkinsonisme permettant encore une activité restreinte. 
(Torpeur psychique du type bradycinétique.) 


11. Sa. Alice, ménagère, née en 1876. Début en mars 1920 avec grippe; dans la 
défervescence elle devient déprimée et angoissée, veut protéger ses enfants contre 
des agresseurs imaginaires, prétend qu'ils ont faim et froid, confectionne des poupées 
qu'elle prend pour ses enfants. Le 25 mars 1920 elle est internée à l’asile de Cery 
où elle présente des mouvement schoréiques, par moments lucide et à d’autres con- 
fuse, désorientée et irritable, elle se croit souvent à la maison avec ses enfants. Pen- 
dant quelques jours de fièvre son délire anxieux persiste. Les premiers jours du mois 
d’avril elle devient somnolente pendant que la température devient normale, quitte 
l'asile le 14 avril 1920 complètement lucide et encore un peu fatiguée. En juin elle 
reprend son ménage. En mars 1922 elle commence à trembler des doigts, elle voit 
double, devient fatiguée, la salive se met à couler. Une raideur dans la jambe la gène, 
elle a parfois des douleurs dans le bras, elle cause moins et ne sort plus. Le 10 mai 
1922 je la vois dans un état de Parkinsonisme net. mais sans raideur. La voix est 
monotone. Elle dit ne pas avoir des soucis, se déclare à la fin de l’examen un peu 
fatiguée, demande s’il faut payer quelque chose mais pas ce qu'il faut faire pour sa 
maladie. Elle est bien orienté dans le temps, se rappelle son séjour à Cery. Elle 
saisit tout de suite ce qu’on veut d'elle, les images incomplètes de Heilbronner sont 
reconnues immédiatement dès les premiers numéros. 

Le 21 octobre 1922 elle entre à l'hôpital cantonal toujours soudée, figée avec un 
peu de raideur de la nuque. Elle se plaint de douleurs dans les bras ce qui la gène 
dans son travail. Micrographie nette. Elle se dit fatiguée et en même temps tmpatierte 
et énervée, elle ne se fait pas de soucis pour la maison, mais en pensant à la maladie 
elle pleure, les larmes coulent sur une figure raidie, sans clignement des yeux. Ses 
lèvres tremblent, la salivation est intense, la séborrhée également, la parole est très 
indistincte « c’est au fond du cou » qu'elle se sent gênée « comme paralysée », présente 
un peu de palilalie. Elle ne cause pas spontanément, «il y a assez de monde pour 
causer sans moi, je ne cause pas inutilement ». Son attention selon le test de Bourdon 
n'est pas aussi défectueuse comme chez Ca. Jules. La mémoire et l'orientation sont 
toujours bonnes; sous l'influence de la mécanothérapie elle se lève, travaille, dort 
«joliment » a du plaisir à voir les siens, «ça va bien à la maison », elle se sent moins 
fatiguée, les mouvements sont moins difficiles quoiqu'elle garde toujours la même 
attitude immobile sauf ses bras qui tricotent; quand elle est couchée, elle garde la 
tête levée. Ke réjouit de rentrer pour Noël à la maison, quitte l'hôpital le 22 dé- 
cembre 1922. 

12. Ta. Henri, vigneron, né en 1891. Début en février 1921 grippe avec agi- 
tation et paralysie faciale suivie de somnolence, reste apathique depuis, a des cé- 
phalées, 1l n'a plus de force, aucune énergie. Depuis été 1922 les mouvements de- 
viennent moins précis, et la figure moins expressive. Il a de la peine à s'exprimer, 
veut parler et ne peut pas, pendant quelque temps grande excitation sexuelle. Le 
24 mars 1923 il entre à l'hôpital cantonal dans un état de Parkinsonisme. Il est 
figé et soudé, mais pas raide, bouche un peu ouverte, la salive coule parfois, l'hyper- 
réfleetivité péribuceale est prononcée. Il dit qu'il est devenu plus triste, qu'il se fait 
des soucis pour le payement de la ferme, mais ne paraît pas se faire du souci pour 
sa maladie. Il cause peu spontanément quoiqu'il peut lire vite, en s'achoppant 
à quelques mots difficiles, d'une voix monotone un peu chantonante. Répète 
l'histoire de l'âne en la divisant en deux. Reconnait très vite les images incomplètes 
de Heilbronner. Au test de Bourdon iltravaille rapidement et sans faute. Il répond 
rapidement à toutes les questions, ne fait pas de mouvements spontanés. Mais il 
peut marcher très rapidement, le bras droit bouge alors moins. Il lit les journaux 
et se lève, mais dit que le travail le fatigue. A la fin de son séjour pendant leque! il 
a engraissé de deux kilos, il Sennuie de la maison; comme il trouve que ça va bien, 
il rentre chez lui le 12 mai 1923. 
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13. Fou. Jean, agriculteur, né en 1878, Début en mai 1920 avec tremblement et 
titubation, mouvements choréiformes suivis de fatigue prolongée; en 1921 il éprouve 
de la peine à réfléchir, ses membres deviennent en même temps raides et douloureux. 
Le 8 mars 1922 ilentre à l'hôpital cantonal avec un état de Parkinsonisme sans rai- 
deur, avec salivation et séborrhée faciale, absence de mouvements automatiques et 
spontanés. Il se plaint lui-même d'un changement de caractère, il est devenu lent, 
il n’est plus gai à cause de l'engourdissement de ses membres, il est vite fatigué, il doit 
toujours penser à sa maladie, il pense ne plus guérir, il ne lit plus les journaux, ça 
l’embête, mais parfois il se met en colère et ceci plus facilement qu'auparavant. Il peut 
lire couramment, mais n’a pas l'habitude de raconter, il a de la peine à reconnaitre 
les images de Heilbronner. 


Dans les cas, 11—13, dont nous ne connaissons pas le caractère 
antérieur et dont les deux derniers n’ont été vu par nous qu’incidemment, 
l’atteinte du Parkinsonisme est moyenne, l’état assez stationnaire. On 
constate une légère tendance à la dépression et parfois à l’irritabilité. Chez 
12. on pouvait parler d’apathie. Tous les trois parlent de leur engourdisse- 
ment, ils ont l'impression d’être raide sans que l’examen neurologique 
relève une véritable raideur. 

Les associations des deux premiers (v. tab. 3) sont surtout en un mot sauf 


quelques-unes chez Sa. et montrent une prédominance des caractères prédicatifs ce 
qui les rapproche des cas 8 et 9. 


11. San. 10. V. 22 12. Ta. 4. IV. 23 

1. charbon OMS ae Sa e H Eet e fées 20 
2. modéré allure een eg Ré e 28 JEE geet SE 
3. chanson Dallo amaenn e sia AO JOVEUX aan 8 
4. supporter un fardeau ..,................ 15 je ne sais pas ...... 83 
5. douleur DOE Ses Ser AE H PER Gen deeg 50 
6. paresseux grand....... isbn o je ne sais pas ...... 13 
7. lune eebe Ee 8 Car are 12 
8. rire AUN ÉCRIS Ass sos a 13 JONCIDE dash nani 16 
9. café OMS She sem tra Dore es 10 DO een 11 
10. large EMEI ore AEA ; «22 je ne sais pas ...... 52 
22. modeste une personne modeste ....... . 23 je ne sais pas ...... 61 
25. but le but d’atteindre son travail .. 28 DPlein asus 00 
26. brülant on sent le brulant ....... en LO EE eege Maes .. 18 
40. mélanger mélanger de leau avec du sirop 19 beaucoup ......... 23 
50. libre étre libre, ...... Slagelse 13 Contents rires 20 
60. désirer désirer un plaisir ........... . 73 beaucoup ........ . 18 
70. bon MAUVAIS ........... isa A0 pomme ..... RESTA? 12 
88. comprendre comprendre la langue......... 18 IEN e See e 22 
90. amener 8.1 HOopital as boue des uen . 13 DEU week 16 
100. beau le temps est beau ............ 13 la campagne ...... 41 


Les associations de San. ne sont donc pas franchement pathologiques, corres- 
pondant plutôt à une personne peu cultivée, mais chez Ta. nous trouvons très frap- 
pant lu fréquence des réponses comme: 

«Je ne sais pas» 11 fois; «grand » 10; «peu» 13; «beaucoup » 10 fois sur 
100 ass. dans une seconde série: « grand » 17; «peu» 20; «beaucoup » 12 fois sur 


100 ass. 


Ceci paraît dénoter un certain vide dans sa pensée, un appauvrisse- 
ment idéatoire que nous avons déjà noté chez nos premiers cas, et qui 
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nous paraît représenter le corrolaire psychique de l’akinésie et permettre 
un rapprochement à certains déments précoces. 

Cet homme qui au point de vue neurologique est loin d’être un in- 
valide comme les cas 1—3 ne diffère guère d’eux dans son attitude. Il 
manque de spontanéité, ses explications sur son état son près pauvres. 
Cette pauvreté des associations, expression du vide psychique (Gedanken- 
leere) se rencontre souvent dans les associations de déments précoces 
catatoniques. Nous trouvons encore dans ce groupe d’autres ressem- 
blances, moins prononcées que dans les cas du premier groupe, avec la 
démence précoce. Parmi les phénomènes psychiques en rapport avec la 
motilité nous voudrions attirér plus particulièrement l’attention sur le 
côté subjectif de l’akinésie, ces malades plus que les premiers, se plaig- 
nent d’une raideur dans leurs membres qui objectivement ne sont pas 
raides. Dernièrement un confrère atteint d’accès catatoniques périodiques 
nous a dit qu’il sentait pendant sa maladie une raideur et un gêne dans 
ses membres qui était très bien influencée par les massages et les bains 
permanents, or nous avons toujours eu l’occasion de constater que tous 
nos malades Parkinsoniens qu’ils soient raides ou pas étaient très sensibles 
et reconnaissants pour les massages et à l’application de la chaleur. Ce 
confrère malade voyant une ressemblance avec la tétanie attribuait cette 
raideur à une affection des glandes parathyroïdes. Nous voyons donc 
que non seulement le côté purement extérieur du syndrôme moteur permet 
de faire des analogies entre les séquelles de l’encéphalite et la catatonie 
mais qu’aussi le côté subjectif où intérieur selon Hauptmann (39) peut 
entrer en ligne de compte pour établir des parallèlismes intéressants; c’est 
un point dont Lange (59) et surtout Schilder (92, 94) nous paraissent pas 
avoir assez tenu compte, puisqu'ils disent que les analogies entre les deux 
affections sont purement moteurs et d'ordre neurologique. 

14. Co. Jules, né en 1874, manœuvre. Début en mars 1920 avec maladie du 
sommeil, juin 1920 fournullement dans les extrémités, troubles de la parole et de 
la déglutition s’installant progressivement avec une fatigue toujours croissante 
en hiver 1920/21. 1er séjour à l'hôpital cantonal du 17 février au 11 avril 1921: 
facies figé, réflexes faibles, douleurs lancinantes. 2e séjour à l'hôpital 5 mai au 
13 septembre 1922, démarche spastique avec abolition des réflexes et attitude Par- 
kinsonienne (Wassermann positif): Bégaye, achoppe à la lecture et à la parole 
libre, par moment il présente nettement de la Palilalie. Calcule vite, a assez bonne 
mémoire, il est toujours bien orienté dans le temps, le lieu et sur son entourage. 
Il raconte bien une petite fable après une seconde lecture; il reconnaît vite les images 
de Heilbronner. Son attention selon Bourdon est bonne. Il ne s'ennuie pas, mais il 
se sont faible, il joue avec les camarades, mais cause peu, il n’est pas gai sans 
se faire du souci, Va dans une infirmerie, après avoir demandé lui-même à être 
hospitalisé à Cery. 

15. Bi. Berthe, nce en 1895. Début en février 1920 avec «danse de St. Guy », 
depuis mai 1922 elle devient très faible dans ses membres supérieurs. Le 18 août 
1922 elle entre à l'hôpital cantonal avec le diagnostique de psychose hystérique, 
présente l'attitude du Parkinsonisme sans raideur, expression de la mimique très 
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béte, rit à propos de tout, tout paratt l’amuser, elle dit en riant qu'elle est un peu 
moins gaie que d'habitude, elle se dit seulement un peu génée par les bras et les 
mains, c’est tout. Lecture monotone mais répète bien. Calcule difficilement, avait. 
déjà de la peine à la maison. Reconnaît les images de Heilbronner mais pas les 
premiers incomplets, mais elle fait assez rapidement et presque sans erreurs le 
test de Bourdon. Ne se plaint de rien, elle ne s'ennuie pas, ne cause pas, ne se fait 
pas de soucis, quitte le 30 septembre stationnaire toujours figée sans être raide. 


16. Fr. Thérèse, née en 1898. Début en janvier 1920 grippe avec sommeil, 
en 1921 raideur, en 1922 attitude parkinsonienne, mais reste assez active sous 
l'influence d’une médication d’hyoscine prolongée. Démarche à petits pas, parle 
bien, parfois bégaie un peu. Paraît gaie, souriante, pleure lorsqu'on parle de la ren- 
voyer en Italie, toujours bien orientée et lucide; peu lettrée, elle a de la peine à 
saisir certains tests. 


17. He. Blanche, née en 1901, emballeuse. Début au printemps 1920 avec 
grippe sans sommeil et sans délire, se remet tout à fait bien, en avril 1922 elle com- 
mence à avoir un tremblement surtout intentionnel, puis le bras droit et les jambes 
deviennent raides, elle maigrit, la faiblesse augmente, la voix devient chuchotée. 
Le 17 mars 1923 elle entre à l'hôpital cantonal avec une attitude soudée très nette, 
masque de la figure avec abolition des clignements des yeux, catalepsie, pas de 
raideur. Parle et marche vite mais sans mouvements accessoirs ni du corps ni de la 
mimique. Elle trouve que le séjour à l'hôpital lui fait du bien, elle est toujours 
souriante, s'occupe un peu et se dit très bien, «ça ne pourrait aller mieux », contente, 
n’est pas irritable, se dit joyeuse, ne se fait aucun souci pour sa maladie. Se met 
à causer beaucoup avec les autres malades. 


18. Ja. Eugène, né en 1895, agriculteur. Début février 1920 avec fièvre et 
tremblement, douleurs qui persistent et nécessitent un séjour aux bains de Lavey 
en 1921, en novembre 1921 tremblement dans le pied gauche qui s'étend au bras 
gauche. Entre à l'hôpital cantonal, le 22 mars 1922 avec un hémi-tremblement 
gauche. Ce tremblement s’accentue et se généralise sur tout le corps aussi du côté 
droit, lorsqu'on s’occupe du malade. A côté de cela attitude classique du parkin- 
sonien. Le tremblement peut être supprimé par des mouvements spontanés qui sont 
exécutés rapidement tel que saisir un objet. Plusieurs séances d’hypnose atténuent 
un peu le tremblement mais seulement passagèrement. Reconnaît très vite les images 
incomplètes de Heilbronner; il donne l'expression d’une certaine débilité congénitale, 
paraît presque toujours gai, joyeux, ne se fait pas de souci pour sa maladie, il pense 
qu'il est inguérissable mais ne s’en affecte pas. A la fin de son séjour on peut arrêter 
le tremblement du bras gauche instantanément en frottant avec les mains sur le bras; il se 
plaint de transpiration, de vertiges, de confusion passagère. Le ler août 1922 il 
rentre à la maison dans un état stationnaire. 


19. Co. Robert, né en 1904, apprenti boulanger. Début avec maladie du som- 
meil en 1920 avril — mai, reste faible, reprend le travail en autcmne puis se sent bien, 
gai et content quoiqu'il perde entre temps son père et qu’il change de métier. En 
octobre 1922 il commence à devenir raide au bras et à la jambe gauche. Il entre 
le 29 novembre 1922 à l'hôpital cantonal où on constate outre une raideur du bras 
gauche qui est froid et cyanosé avec les doigts contracturés, une certaine immobilité 
de la figure avec tendance au sourire, parole un peu monotone. Il reste sociable et 
intelligent, saisit vite ce qu’on veut de lui, toujours lucide et orienté, ne se fatigue pas, 
de temps en temps il pousse un soupir. Au jeu il manque d'attention, de même dans 
ses commissions il oubliait parfois quelque chose. Dans le test de Bourdon il fait 
quelques fautes, mémoire bonne, ne s'ennuie pas. Quitte l'hôpital le 9 janvier 1923 
subjectivement amélioré. 

Il y revient du 29 mai au 95 juillet 1923, il trouve que son caractère a change, il est 
devenu irritable, il se met facilement en colère, Mais sa mémoire est toujours bonne 
et pour me le prouver il recite une petite histoire que je lui ai fait hre l'année passce. 
Il se fatigue plus vite. Il est toujours un peu raide à gauche, le facial gauche semble 
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aussi tendu, ne peut pas fermer isolément l’œil droit, sourit plutôt avec la moitié 
droite de la figure. Il peut seulement faire les mouvements à gauche quand il y pense 
fortement, la jambe gauche traîne un peu. Il ne peut pas jouer longtemps comme il ne 
peut pas généralement tenir longtemps en place. 


20. Gu. Lucien, né en 1905, vigneron. Début 1918 avec grippe après accident, 
puis insomnie. En 1920 après avoir été complètement remis il devient fatigué, il est 
frappé de l’effort qu’il doit fournir pour obtenir un petit résultat et de la lenteur de ses 
mouvements. En 1922 l’asthénie augmente, les mains tremblent. Le 4 juin 1923 il 
entre à l’hôpital cantonal où il raconte qu’à la maison il s'endormait facilement 
à table, il se fâächait à la moindre observation, il disait de gros mots, sautait en l'air 
mais ca passait vite. Depuis 4 ans il n’a plus travaillé sérieusement, il n’est pas 
raide mais un peu immobile, il ne peut faire mouvoir les bras que quand il y pense, 
il lit beaucoup, mais oublie facilement, il a peu de mémoire. Il a toujours une drôle 
de sensation dans les bras, ila sont lourds, il ne sait pas qu'en faire, surtout quand il 
est arrêté ses bras le gênent; il peut faire tous les mouvements sur commandes très 
rapidement sauf le moulinet contraire, il balance les bras en marchant. Figure un 
peu luisante, parle d’abord à voix basse, puis peu à peu reprend un ton plus haut, 
parfois il a de la peine à sortir le mot qu'il veut. Ne peut pas ouvrir isolément les yeux, 
alternativement bouche et yeux vont très bien, pas d’adadococinésie. Attitude 
affaissée, se remonte peu à peu et quitte l'hôpital en septembre 1923 passablement 
plus en train. | 


Les cas 14—20 présentent tous une atteinte de parkinsonisme rela- 
tivement léger, l’invalidité de 14. est surtout causé par une complication 
avec un tabes. 18. et 19., sont atteints de hémi-parkonsonisme, chez 18., 
avec un fort tremblement très génant mais très influençable par le psy- 
chisme; l’émotion l’augmente et l’hypnose ou simplement le frôlement 
sur les bras l’arrêétèrent. Ce dernier fait a été signalé déjà par O. Bins- 
wanger (8); 15—16. et 17. présentent beaucoup d’analogie avec le cas 5. 
par leur bonne humeur, le sourire facile, sauf que leur atteinte physique 
leur permet encore une vie à peu près normale. Le cas 16. a pu être main- 
tenu des mois en traitement policlinique avec l’hyoscine, chaque interrup- 
tion du traitement amenait une aggravation de l’état et la malade nous 
suppliait d'augmenter de nouveau la dose, du reste chaque fois avec un 
bon résultat subjectif et objectif. ` 


Le cas 20 est un peu à part par la disproportion entre son atteinte 
physique et son asthénie marquée. Sauf un léger masque on note en 
somme qu’une akinésie très peu prononcée, mais il est psychiquement 
beaucoup plus invalide que tous les autres cas du groupe; il est le plus 
ralenti dans ses réactions. Au malade 19. il ressemble par la tendance à 
l’irritabilité et par la description du côté subjectif du trouble moteur 
lorsqu'il dit qu'il faut un effort particulier pour faire un mouvement, 
qu'il faut y penser spécialement, ceci correspond bien à la conception de 
Bostroem (11, 12) confirmés par Gerstmann et Schilder (34 et 92) que les 
mouvements automatiques doivent être suppléés par des efforts volon- 
taires ce qui restreint l’activité volontaire. Ce côté subjectif de l’akinésie 
se trouve dans cette expression nette encore dans d’autres de nos cas. 
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Aussi les cas 1—3 avaient l’impression que l'inhibition siégeait dans les 
membres, que c’étaient eux qui ne voulaient pas. L’émotion et la colère 
pouvaient faire chez 1. ce que l'effort soutenu et voulu arrivait à réaliser 
chez 19. et 20. l’entraînement de l’entourage avait dans tous ces cas une 
bonne influence. Chez Jan. 18. nous avons noté que la suggestion peut 
intervenir directement pour supprimer le tremblement. 

Les associations de ces cas peuvent se résumer en deux groupes 
assez distincts. Le premier présenté par 14. 15. et 18. dans la tab. 4 et 
caractérisé par la prédominance des réactions dites externes, surtout 
motrices verbales et assonances et des temps de réactions très prolongés. 
Ce sont là les troubles que Bychowski (13) (jusqu’à présent le seul auteur 
qui à notre connaissance s’est occupé des associations dans cette maladie) 
avait surtout trouvé à côté des persévérations et des barrages que 
nous venons de constater comme lui dans les cas de Parkinsonisme très 


grave. 
Tableau 4. 


17. Hert. || 19. Com. || 20. Guig || 14. CoA. || 18. Jan. || 15. Bid. 


ca ce EI e 
ei N ei N Si N 
— p WS pt en Gi 
— — pd ef . e 
> n > ro > vw 
VE o e æ o = | Yo | à | Vo 
A. Réactions internes. = PI = "ro E ss 
1. Coordinatives . . 6 4 1 20 2 4 7 | 14 
2. Prédicatives . .|| 73 73 78 4 1 2 6 | 12 
3. de causalité . . 1 4 
B. Réactions externes. 
4. Coexistence. . . 5 5 1 16 2 4 16 
b. Idenbtité. -;. < i è 3 1 5 24 21 | 42 A IM 
6. Motrices-verbales . 9 13 3 24 3 6 2 | 24 
C. Groupes restants. 
7. par assonance . . 17 | 34 2 4 
8. Réactions nulles . 3 2 8 2 4 5 | 15 
9. Ass. médiates . . 0 2 2 2 4 
10. Ass. inexplicables . 
11. Répétit. du mot 
VIE e. e. 3 1 1 8 
12. Persévérations. . || (1) 1 (3) 
13. Ass, égocentriques 
Contrastes 
Temps à r a z 1,6” 2.3" 4,7” 7,1 n 8,8” 3,3” 


1,5” 1,9” 23” 
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15. Bid. IX. 22 


1. charbon FUMED siouan enea AN Naad 10 
2. modéré CAMES enr nuire R 19 
3. Chanson OUER e et nes 16 
4. supporter je ne sais pas ce qu'il faut dire. 132 
5. douleur souffrir ee Dee 26 
€. paresseux négligent ................... 23 
7. lune je ne sais pas ce qu’il faut dire. 20 
8. rire Pleurer „acer 12 
9. cafe lla eat 12 
10. large EE 19 
11. air OT EE 26 
12. porter BMASSEN: ne et arabe sets 19 
13. assiette (ASSO EE dE 18 
14. fatigué OPOS renr rrea Er EERE eh 12 
15. intention attentionicva Lt déesse 83 


18. Jaun. 24. V. 22. 


Charbon........... 20 
VIOL RS ee cs hi 66 
chasser ........... 23 
Sauter 2535 50080 22 
douche suini CN 14 
flémard .......... 18 
ADO See 15 
COUFIT 55483 ire 2 10 
cafétier ..... Ubi 12 
lacher ............ 13 
héritier ........... 29 
DEER RE 36 
TEEN 34 
fatigué............ 18 
éteindre........... 18 


Chez 17. 19. et 20. nous retrouvons des réactions exclusivement prédicatifs comme 


chez Tal. et aussi stéréotypées et pauvres. 


17. Her. 25. VII. 23 19. Com. 13. XII. 22 20. Guig. 18. VII. 22 


1. charbon noir............. 6 noir ... 
2. modéré je necomprends pas 16 allure . 
3. chanson —belle............. 8 voix... 
4. supporter lentement ....... 11 force .. 
5. douleur Mal acer 10 mal ... 
6. paresseux ? ....,.......... 25 enfant . 
7. lune belle: ss gigia 6 ciel ... 
8. rire Demut ae tere 8 figure.. 
9. café Dedica live 5 boisson 
10. large LEE 13 chemin. 
11. air Lee EEN 12 froid .. 
12. porter Inn] sus os 9 pain... 
13. assiette belle swiss 8 plate .. 
14. fatigué Un Pelose resta 10 homme 
15. intention intention .,....... 14 de faire 


6 
9 
11 
10 
9 


40 
11 
16 

6 
29 
5 


7 


10 
8 
11 


brûler ........ 6 
Te EE 12 
triste ......... 13 
pénible ....... 11 


je ne sais pas 
que dire .... 71 


D His sde 81 
balle.......... 10 
lolita 33 
du lait........ 12 


je ne sais pas 

que dire .... 86 
VAR sets 30 
je ne sais pas 

que dire .... 140 
grosse ........ 9 
cette course .. 16 
de bien faire.. 11 


Chez 17. et 19. les temps de réactions sont presque normaux. 


Ici encore le trouble psychomoteur se fait sentir plutòt subjective- 
ment et forme un contraste avec l’atteinte neurologique si peu prononcé 
qu'on pourrait parler de Parkinsonisme fruste. 


Les associations sont des prédicatifs ou bien très pauvres et mono- 
tones ainsi que chez 17. 19. et 20. ou bien des assonances et des réactions 
verbales-moteurs. Ce dernier mode de réaction a été signalé par Jung 
et Riklin (43) comme le type de la déviation de l’attention. Nous pouvons 
done montrer ici encore une fois le processus signalé par Bostroem (11) 
c'est-à-dire que l'attention des malades est absorbée dans le parkinsonisme 
par les mouvements volontaires qui doivent suppléer aux mouvements 
automatiques; de là résulte un rétrécissement du champ de ses intérêts. 
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Ces condamnés au mouvement volontaire à perpétuité selon Verger et 
Hesnard (108) ne disposent plus librement de leur tension psychique, 
leur vie mentale ne se déclanche plus automatiquement, Gui. et Com. 
relativement peu atteints neurologiquement s’en ressentent plus parti- 
culièrement ou bien peuvent plus facilement que d’autres qui sont com- 
plètement figés, s’en rendre compte et nous en parler. Cette obligation 
à la tension volontaire continuelle explique aisément la grande fati- 
gabilité et de là ensuite l’inertie de ses malades. 


Nous pouvons aussi dans ce même groupe constater que l’akinésie 
n’est certainement pas la conséquence de la raideur mais que la psycho- 
motilité est atteinte plus directement. 

Le cas 20. nous montre également que la bradyphrénie peut exister 
d’une façon très prononcé chez un parkinsonien fruste, c’est un point sur 
lequel Naville (75) a beaucoup insisté et qui a une certaine importance. 


Il paraît bien avec Gerstmann (33) et contre Hauptmann (39) qu’il 
s’agit ici surtout chez 20. Gui. de quelque chose comme un manque de 
stimulus (Antrieb), un manque d’entraînement automatique qui ne peut 
être remplacé que par un effort de volonté tout particulier. La distinction 
que fait Gerstmann (33) entre volonté consciente et entraînement auto- 
matique nous paraît fondamentale, nous sommes d’accord avec Haurpt- 
mann (39) que la première est intacte, mais nous insistons avec Schilder (92), 
Gersimann (33) et Bostroem (11) sur la gravité de l’atteinte de la seconde 
fonction, qui du reste emporte de beaucoup dans notre activité jour- 
nalière. 1) 

Nous ne pouvons pas d’après nos observations suivre la classification 
de Hauptmann (39) qui distingue un premier groupe le plus considérable 
dans son matériel où il n’admet aucun trouble réel de l'initiative, mais 
une difficulté de transmission centrale qui peut être franchie par un effort 
particulier et un second où il constate un vrai défaut de l’affectivité et de 
l'initiative, c’est dans ce dernier groupe qu’il a trouvé des analogies avec 
la démence précoce. Nous avons déjà fait remarquer que pour des raisons 
extérieurs, nous ne donnons pas des analyses aussi profondes que Haupt- 
mann, mais nous avons vu avec Lange (59) qu’un malade qui semblait 
rentrer dans la seconde catégorie comme Du. Olga ressent vivement 
l’attachement à son enfant par exemple. Il y a souvent dans ces cas 
comme le faisait déjà observer Souques (91) à propos de troubles psychiques 
des Parkinsoniens en général une pseudoindifférence qu'il faut reconnaître 
derrière un masque immobile. Du reste même chez les déments précoces 
les sentiments ne font pas toujours défaut et nous savons que derrière 

1) L'opinion de Chrietin (20) qu'il y a ralentissement de l’activité psychique supérieur avec 
conservation de l’automatisme nous parait être une erreur ou peut-être un lapsus calami ? 
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le masque d’un catatonique indifférent au monde extérieur peut bruler 
le feu d’un complexus affectif très intense. Faut-il aussi là-dedans voir 
une analogie entre la démence précoce et certaines séquelles encéphalitiques ? 


B. 2. Le groupe égocentrique. 


21. Fa. Louis, employé CFF, né en 1895 (vu en consultation avec le 
Dr. Preisig et le Dr. Schitlousky le 20 juin 1922). Attitude parkinsonienne nette, aki- 
nésie, facies spéciale. Avait des idées de suicide, se croyait observé, méprise par ses 
camarades, croyait qu'on l’appelait et qu’on causait de lui, se voyait contrarié. 
Souffrait d’une hyperexcitation sexuelle et croyait ruiner sa santé avec des rapports 
sexuels trop fréquents et pour cette raison se retirait de sa femme. Se plaint qu'il 
est très vite fatigué, 1l dit que ses membres n'obéissent que très lentement, les moure- 
ments ne peuvent pas se déclancher, il a la sensation que. ses bras sont raides ct se rape- 
tissent. Il est mis à la retraite, va se reposer, je le revois le 29 mars 1923 où son état 
parkinsonien paraît le même, il peut faire des promenades, il se plaint d'une fatigue 
qui est plus prononcée le matin que le soir, il est figé, avale sa salive, ne dort pas 
bien mais a bon appétit, il est émotif, pleure facilement. Pendant lexamen ¿l est 
souvent pris d'un rire spasmodique qui le gène. Il est gêné aussi dans la rue lorsque 
les gens le regardent. Mais il espère toujours pouvoir se guérir. 

22. Deléd. Maurice, né en 1889, agent de police. Grippe janvier 1920, se sent 
raide en 1921, suspend son service en juillet 1921 jusqu’en avril 1922, se maintient 
depuis dans un état de Parkinscnisme net sans raideur, figé, mais fait le service de 
bureau sans discontinuer la médicaticn d'hycscine. Dans la rue on le voit lire son 
journal, dans ses heures libres il reste à la maison, parfois il se sent un peu observé. 
A l'examen du test de Bcurdon il fait passablement de fautes. 

23. Vir. Jules, né en 1895, ferblantier. Début avec grippe en 1918, reste in- 
somnique pendant deux ans, ensuite en 1920 somnolent, mais travaille quand même, 
en mai 1920 il se marie, a déjà trois enfants. Depuis cinq mois il ne peut plus 
travailler, il n'a plus de force dans les jambes, il se sent devenir raide. Il est akinésique, 
sans aucune raideur ni attitude figée nette, seulement la figure présente un léger 
masque, les bras ne balancent pas et la téte reste immobile, pas d’adiodocoeinesie. 
Il ne peut pas lire longtemps parce que ses yeux se voilent, il est obligé de les fermer 
un moment, TE se promène, a parfois un peu de peine à causer, quelques secousses 
dans la figure. Fl est facilement irritable, devenu aiyri. Il se laisse distraire par le 
jeu qil fait avec les camarades, bouge alors plus librement. S'inquiète de son immobi- 
lité sans pouvoir l'expliquer, mais cependant il n’a pas la tête vide, il pense à toutes 
sortes de ehoses. Tl se dit vite fatigué, reste bien orienté, reconnaît vite les inages 
de Heilbronner, raconte bien une petite histoire, mais ne peut pas concentrer son 
attention au test de Bourdon. 


(rerstmann et Schilder disent dans un de leurs travaux (34) qu'ils 
nont jamais observé un vrai rire spasmodique (Zwangslachen) dans les 
séquelles de lencéphalite, or Fa. présente ce phénomène d’une façon tout 
à fait nette, encore plus net que Olga Du. Lors de notre examen des asso- 
ciations il était souvent interrompu par un éclat de rire brusque tout à fait 
contre sa volonté et qui lui était désagréable et ne correspondait à aucune 
représentation psychique: ces éclats de rire forcé sont nettement différents 
de l'expression souriante figée permanente que nous avons relaté dans 
plusieurs cas et que Gerstmann et Schilder semblent seule à admettre dans 
l'encéphalite. 
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Ces trois cas présentent une particularité dans les associations qui 
au premier abord lorsque nous en connaissons seulement un (22.) nous 
a paru inexplicable, ce n’est qu’après avoir trouvé les autres cas que nous 
avons vu qu'ils se rapprochaient à un certain point et que l’égocentricité 
de leurs associations devaient être un point important. Voici la répar- 
tition générale des associations (tab. 5) et quelques épreuves: 


Tableau 5. 
21 Fav. i $ 23. Vir. 24. Vaut. 


a III. 23 
9, III, 23 


A. Reactions internes. 
l. Coordinatives 
2. Prédicatives 
3. de causalité 


keng 
ki A A 


. Ass. égocentriques 
Contrastes . 


Temps 





B. Réactions externes. 
4. Coexistance . . . . 
Bi Ten nd fe Lë 
6. Motrices-verbales . . 
C. Groupes restants. 

. par assonance . . . 
. Réactions nulles . . . 
. Ass, médiates . . . . 
. Ass. inexplicables . . 
. Répét. du mot signal . 
. Persévérations . . . 


21. Fav. 20. III 23 22. Deléd. 27. II. 23. 
1: Charbon. “Cobra cola pria 38 charbon est noir ......... 10 
2, modéré VD So a er en so 16 je suis modéré dans mes 
habitudes sisi ses. 15 
3. chanson j'aimerai dire quelque chose 300 j'aime beaucoup les chansons 97 
4. supporter je supporte.............. 34 je ne peux supporter le bruit 14 
5. douleur sank-dovleur ‘i... ae 25 la douleur dans le ventre.. 12 
6. paresseux je ne suis pas paresseux... 49 je ne suis pas paresseux... 13 
7. lune TUE! PS eee 15 la lune brille la nuit ...... 10 
8. rire E EECHER 14 EBEN A 12 
9. café Mb I anta e 20 je ne vais pas au café..... 8 
10. large KON eee 123 je suis large d’épaule ..... 30 
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Nous savons que Fav. qui est figé mais qui continue à aller et venir, a été 
d’abord pris pour un dément précoce à cause de sa tendance è l’interprétation qui 
faisait croire à des hallucinations et des idées de persécution, nous savons mainte- 
nant qu'il n’a jamais eu des hallucinations auditives, mais qu'il faisait quelques 
interprétations sous l'influence de sa gêne musculaire, il croit que les gens le regar- 
dent dans la rue. Certaines de ses réactions sont ainsi l’expression d’un état de 
défense, ainsi: 


6. paresseux je ne suis pas paresseux ......... 49 
24. siffler je ne peux pas ...... dede dra 22 
50. libre je ne suis pas ........... issue. 728 
81. devoir Ton Sl Un asini iaia . 16 
90. amener j& RUE WEE dE gg 16 
97. intelligence Jen aliis, DI 


Il ressemble par son explication subjective du trouble musculaire aux cas 
de Gui. (20.) et de Com. (19.) mais cette géne s’extériorise chez lui à un point qu’il 
devient méfiant et interprétateur. Nous savons aussi qu’il se fait des reproches pour 
son hyperexcitation sexuelle ce qui naturellement doit augmenter sa méfiance et 
le sentiment d’être observé, nous: savons combien les préoccupations sexuelles 
portent à l'interprétation hostile de l'entourage. 


Deléd. (22.) également nous dit qu’il se sent parfois observé, il continue son 
activité professionnelle dans un poste de police où il fait des travaux de bureau. 
Dans ses associations nous croyons nettement distinguer une crainte d'atteinte 
dans sa valeur professionnelle et des préoccupations comme éducateur de ses 
enfants. 


20. travailler je peux encore beaucoup travailler ...,.... 11 
21. voile les communiantes portent un voile ........ 30 
22. modeste je suis modeste dans mes habitudes ...... 10 
34. digne je suis digne d’élever mes enfants ..... 29 
33. audace Louis est audacieux...,................... 32 
62. distingué je suis distingué. sus 60) 
81. devoir devoir d’élever ses enfants correctement ... 44 


Donc le même état de défense que Fav. 
Enfin Vir. (23) le 5 septembre 1923 donne les réactions suivantes: 


1. charbon le charbon est noir pirata nb resa 12 
2. soleil le soleil est blanc ................... oe. 
3. porter Jal porté Um sal Leed ask 13 
4. sœur Jai une gentille sœur ........,......,..... 12 
5. restaurant il y a des gens au restaurant ............ 11 
6. pasteur le pasteur a parlé ce matin .............. 13 
7. noyer beaucoup depuis cette année.............. 11 
8. noce DNA D re AS ae data Sato 28 
9. fort Je SUIS OR eu a nr ans. T e. 19 
10. purgatoire je vais passer au purgatoire ............ .. 18 


Nous avons constaté chez lui ainsi que chez Fav. et chez Tal. que l’instinet 
sexuel, contrairement ce qui arrive chez nos cas graves n'a aucune atteinte et paraît 
méme être assez prononcé, puisqu'il s'est marié pendant sa maladie et qu'il a déjà 
trois enfants. 

Les temps de réactions sont prolongés surtout chez Fav. où on note 
encore une certaine irrégularité, les complexes égocentriques chez ces 
deux malades se distinguent aussi des autres réactions par une prolon- 
gation du temps qui est le critère le plus fréquent du complexe affectif 
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selon Jung. Chez Vir. la réaction égocentrique sous forme de «je » est 
moins vraiment égocentrique que superficielle, le « je » pourrait bien être 
remplacé par «on». Bychowski (13) a également été frappé par la fré- 
quence des associations égocentriques, il paraît les considérer dans quel- 
ques cas comme une forme de la persévération. On est tenté d’envisager 
cette égocentricité des associations comme l’expression d’une certaine 
déchéance de la personnalité sociale. Ces malades qui contrairement aux 
cas 1—10 ont encore une vie instinctive (sexuelle) très prononcée, sont 
en comparaison avec les normaux déjà à un degré inférieur de l’activité 
sociale; leur affectivité au lieu de rayonner autour d’eux comme chez le 
normal est uniquement attachée au moi, ce ci apparaît dans les asso- 
ciations et dans une forme plus prononcée encore dans leur attitude de 
méfiance vis-à-vis de leur entourage; leur affectivité à subi une atteinte 
dans ce qui est au sommet du développement des tendances sociales. Les 
femmes égocentriques ne présentent pas cette méfiance comme nous le 
montrent les observations suivantes. 

La forme la plus égocentrique des associations est représentée par 
le cas suivant qui doit être traité à part à cause de certains phénomènes 
intéressants et particuliers. 


24. Vau. Marguerite, née en 1902, coiffeuse. Début janvier 1920 avec grippe 
suivie de somnolence, on lui parlait et elle ne pouvait pas répondre, ensuite insom- 
nique, souffre de pharyngite « comme une plume qui lui chatouille le cou» et puis une 
sensation de boule qui remonte et qui descend et lui fait mal au coeur, hyperselivation. 
Du 21 juillet à 4 août 1920 séjour à l’hôpital cantonal,envoyée pour asthénie post- 
grippale, elle se plaint de sensation de constriction dans les tempes et dans le vertex, 
présente une anésthésie à la face et aux jambes, d'aucune répartition anatomique, 
reste tranquille et inerte, bon appétit, augmente de poids, sort de l’hôpital avec le 
diagnostic: suite de grippe, hystérie, paresse. Reste affaiblie, se traîne lentement, 
aide un peu au ménage, va faire quelques commissions mais devient de plus en plus 
invalide, se plaint de douleur au cou et éprouve un besoin irrésistible de se serrer le cou. 
Elle maigrit beaucoup et perd toute initiative, i faut toujours la pousser, elle reste 
des heures au WC, s'endort là où on la laisse, resterait toute une journée au même 
endroit si on la laissait. L’appétit reste bon, mange avec une extrême lenteur les 
aliments qu'il faut lui couper d’avance, facilement constipée. La nuit elle dort peu, 
lit en murmurant et en chantonnant des cantiques. Le 28 novembre 1922 elle entre 
à l’asile de Cery présentant le tableau net du parkinsonisme avec atrophie considé- 
rable du tissus adipeux et de la musculature (en 1920 elle pesait 78 kilos, en 1921 68 
et en 1922 48 kilos), attitude figée, penchant en avant, la bouche constamment ouverte, 
laisse couler la salive, a une expression bête dans sa figure, léger tremblement mais 
pas d’hypertonie, plutôt hypotonie, Léri et Mayer diminués. Sur le cou une large 
tâche échymotique brunâtre s'étendant du manubrium sterni au cartilage thyr. Parole 
monotone, pas ralentie mais parfois hésitante, Bien orientée, s'explique aisément 
sans aucune inhibition, raconte qu’on lui a enlevé les amıygdales mais que cela la 
gratte encore plus qu'avant, quand elle s’est bien serrée le cou, cette sensation passe 
un moment pour revenir bientôt ce qui l’oblige à se serrer de nouveau. Elle se plaint 
aussi de douleurs dans les membres mais pas de raideur. Elle a de la peine & s’en- 
dormir mais ça ne la tourmente pas, elle n'est ni angoissée ni déprimée, elle supporte 
philosophiquement sa maladie, lorsqu'elle sera guérie elle reprendra sa profession de 
coiffeuse. Elle aime la lecture, lit couramment, raconte aisément ce qu’elle a lu. 
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Pas de micrographie ni de ralentissement dans l’écriture. Elle court et bouge facile- 
ment, exécute rapidement tous les mouvements qu'on lui commande. Dans la société 
des autres malades, elle se montre très sociable, vive et enjouée, mais elle ne montre 
aucune initiative pour le travail, il faut lui mettre quelque chose dans la main, sans 
celà elle reste incccupée toute la journée. Avec une médication d’hyoscine elle dort 
mieux et bave moins, se lève tous les jours pourvu qu’on la pousse, se serre plus 
rarement le cou, parfois elle a une toux forcée, puis se tire un lambeau de peau sur 
le cou. 

Elle raconte facilement sa vie passée, mais elle ne dispose plus grand chose de 
ses Connaissances scolaires. Les dessins qu'on lui fait faire sont enfantins et exécutés 
avec lenteur. Après le Nouvel An 1923 elle se met à travailler spontanément mais 
augmente peu de poids. Elle fait passablement de fautes au test de Bourdon. Dans 
la division elle a reçu le nom «la locomotive » à cause d’une respiration bruyante, 
elle interrompt en effet souvent son travail pour respirer rapidement (30— 40 fois 
par minute) mais se serre plus rarement le cou. Dans plusieurs séance d’hypnose elle 
paraissait bien endormie, mais après disait n’avoir pas dormi, respire bien dans 
l’hypnose, montre de la catalepsie et de l’insensibilité. Elle prétend toujours que 
le serrement du cou lui fait du bien, ça la soulage. Vers la fin de janvier on est obligé 
de la coucher seule à cause de sa respiration bruyante qui empèche les autres malades 
de dormir. Le serrement du cou ne paraît pas en rapport directe avec le soufflement 
qui se produit en dehors de ce serrement. Mais le serrement provoque presque régulière- 
ment l’ess uflement qui est postérieur comme apparition. Cette respiration reste 
bruyante malgré l’hyoscine et le bromoforme, tandis que la salivation est nettement 
influencée par l’hyoscine. Physiquement elle s’améliore, augmente de poids mais 
la polypnée et le serrement du cou reste à peu près le même jusqu’à sa sortie le 
3 juin 1923. Elle porte la: nuit des tuyaux de carton au bras pour s'empêcher de 
serrer, mais elle respire quand même bruyamment. Souffle très fort à la fin d’un long 
examen d'associations mais ne se serre pas. Dans la société elle paraît plus vive 
que seule à la salle d’examen, quoiqu'elle se déplace tout d’une pièce, elle arrive 
à danser très bien avec une catatonique. Se laisse encore pousser au travail et parfois 
pour manger. $es réactions sont rapides ainsi que le montre l’exp. de R. d’Allonnes 
et les associations. 


Depuis sa sortie elle nous a écrit qu'elle se serre de nouveau beaucoup le cou. 


Cette malade présente deux phénomènes que nous n’avons pas ren- 
contrés jusqu'à présent d’une façon aussi prononcée, ce sont d’abord la 
tachvpnée, déjà entrevue à l’état d’ébauche chez Pet. (3) ensuite les mouve- 
ments obsédants que nous avons vus sous une autre forme chez 6. Dum. 
Ce qui paraît intéressant dans notre cas c’est que nous voyons comme 
premier trouble une sensation désagréable dans le cou dont plusieurs de 
nos malades nous ont déjà parlé. 1. Cail., 11. San., 3. Peil., cette sen- 
sation a amené une excision des amygdales mais sans résultat. Chez notre 
malade qui est une akinétique sans aucune raideur cette sensation pro- 
voque le tic du serrement du cou et probablement à la suite de ce serre- 
ment la tachvpnée s’installe. Ensuite, chose curieuse, ces deux phéno- 
menes paraissent assez indépendants Pun de l’autre. Ce serrement du 
cou ne parait pas avoir été fréquemment observé jusqu’à présent. Nous 
avons trouvé un cas très curieux décrit par Runge (85) chez un jeune 
homme, là l'auteur met ce tic en rapport avec la sexualité et la considère 


comme une forme larvée de l'onanisme; chez notre malade cette expli- 
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cation nous paraît exclue. Mais nous avons à l’asile de Cery depuis des 
années un catatonique qui se serre également le cou jusqu’à être décoré 
d’une échymose brunâtre au cou comme notre malade; ce catatonique 
est un masturbateur effréné, en même temps exhibitioniste et narcissiste 
évident, c’est un catatonique hypotonique qui est parfois impulsif, mais 
la plupart du temps il vit sous ses draps, il est très dissocié et ne nous 
a pas donné d'explication sur le serrement stéréotypé de son cou. Nous 
connaissons une catatonique très dissociée, impulsive et érotique qui se 
soulève des plis de la peau, se pince, se procure ainsi une certaine satis- 
faction autoérotique à côté de la masturbation. Nous pensons donc que 
l’explication de Runge peut être juste pour son cas, mais chez Vaut. il 
paraît s’agir d’un acte de défense devenu stéréotypé et obsédant comme 
le grattage de Du. Nous avons noté que notre malade a une très bonne 
affectivité, elle est très sociable, de bonne humeur, elle s’appelle elle- 
même «la panique », elle aime danser, donc dès que son intérêt est éveillé, 
elle trouve l’énergie nécessaire pour vaincre son apathie, elle devient 
active, l'influence du milieu extérieur paraît très grande. Aux bals de 
l’asile elle cherche la société et elle est très recherchée par les malades 
28. et 29. qui s'intéressent vivement à elle. La musique facilite ses mouve- 
ments manifestement, réalisant ainsi l’entraînement rythmique décrit par 
Meyer (74). Cette excitabilité extrinsèque prononcée a fait poser au début 
chez elle le diagnostic de paresse et d’hystérie, la « boule » qui monte et 
descend dans sa gorge, a certainement beaucoup aidée à produire cette 
erreur. L’appoint psychique énorme dans ces cas est maintenant générale- 
ment reconnu et tout le monde est d’accord que ça ne change rien au 
fond organique des troubles. Nous avons aussi constaté chez le cas 6. Du. 
l’aggravation ou mieux la conservation de l’akinésie par une espèce de 
paresse psychique qui cède à un entraînement énergique du dehors. Ces 
faits mieux que toutes les discussions, confirment l’opinion de Steiner (99) 
que chez les encéphalitiques l’excitabilité extrinsèque (Fremdanregbar- 
keit) prévaut sur l’excitabilité intrinsèque (Eigenanregbarkeït) et mon- 
trent par l’absence de tout négativisme la différence avec la catatonie à la- 
quelle justement les stéréotypies observées dans ces deux cas pourraient 
faire penser. Nous trouvons les associations suivantes (v. tab. 5) où le 
temps de réaction est le plus court de ce groupe. 


24. Vaut. 5. XII. 22 9. III. 23 
1. charbon dans le feu ..... ‚13 1. tete j'ai une tête .... 23 
2. modéré je suis modéré... 62 2. vert 16 vor usa 100 
3. chanson je chante........ 10 3. eau de l’eau claire ... 10 
4. supporter je supporte ..... 13 4. piquer je suis piqude.... 11 
5. douleur J'ai des douleurs . 11 5. ange je vois un ange .. 13 
6. paresseux je suis paresseuse. 11 6. long c'est long ....... 13 
7. lune la lune est belle . 26 7. vaisseau je vois un vaisseau 13 
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24. Vaut. 5. XII. 22 9. III. 23 

8. rire A saines 11 8. charrue je vois une charrue 13 
9. café j'ai point de café. 19 9. laine la laine ........ 13 
10. large la route est large. 15 10. aimable je suis aimable... 10 
90. amener Jaméne......... 19 90. sale c'est sale ....... 8 
91. auberge Jai une auberge. 13 91. porte une porte ...... 8 
92. lisse je suis lisse 15 92. choisir Jai choisi ....... 9 
93. soldat je suis un soldat . 13 93. foin du foin ......... 6 
94. écrire Fels was 8 94. tranquille je suis tranquille . 6 
95. miroir Jai un miroir ... 11 95. chicane je chicane ...... 7 
96. plein je suis plein ..... 29 96. dormir jedors ......... 8 
97. intelligent je suis intelligente 11 97. mois . Je me promène .. 43 
98. punir Je puni ......... 8 98. coloré Je colore ........ 7 
99. os Ia des og 7 99. chien Jai un chien..... 10 
100. beau je suis beau ..... 7 100. parler je parle ......... 8 


La répétition après 15 donne 86 %, exactement le même résultat et dans les 
14 autres il n’y a qu’un petit changement de la forme mais pas du contenu. La forme 
de l’égocentricité diffère évidemment un peu de celles observées jusqu’à présent, 
elle est moins personnelle, mais plutôt une forme spéciale de la réaction superficielle, 
on pourrait aussi bien dire qu’il s’agit que de répétitions et de réactions d'identité; 
que l’égocentricité n’est pas vraie ressort aussi du fait que les réponses ne s'accordent 
pas avec le sexe, les adjectifs restent tous masculins quoique précédés de « je ». 
Il s’agit en somme d’une sorte de stéréotypie qui correspond bien avec la stéréotypie 
du serrement du cou (le parallèlisme a déjà été constaté chez Du. Olga). Dans ses 
lettres nous n'avons jamais noté aucune stéréot ypie ou bizarrerie de ce genre, mais 
l'expérience est souvent plus fine que les manifestations de l’activité journalière. 

Nous avons constaté cette égocentricité stéréot ypée aussi chez quelques déments 
précoces, le plus prononcée chez un jeune hébéphrénique à accès périodique au cours 
d'une agitation submaniaque avec mouvements choréiformes (instabilité motrice 
permanente) suivant une longue période de stupeur catatonique. Cette égocentricité 
qui est. peut-être une forme spéciale et expressive de l’autisme, nous l’avons également 
trouvé chez une paranoide érotomane, orgueilleuse et maniérée. Chez une héboide 
criminelle qui est devenue plus tard une catatonique ce mode de réaction allait 
de pair avec le négativisme qui se manifestait par les réponses «je ne sais pas ». 

(A suivre.) 
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2. Deux cas d'intoxication par gaz avec altérations 
de la barrière ecto-mésodermique du cerveau.!) 


Par F. DE ALLENDE- NAVARRO (Chili). 


(Avec deux figures.) 


I. Introduction. 


Au cours de ces dernières années l’importance physiologique des 
plexus choroides a acquis un intérêt de premier ordre. Négligés des auteurs 
jusqu’il y a peu de temps, les nombreuses recherches dont ils sont l’objet 
actuellement, s'accordent à leur assigner un rôle primordial dans le main- 
tien du système nerveux en général et dans le fonctionnement normal 
de la vie psychique en particulier. 

C’est ainsi que les recherches de Zangger, de Schläpfer, et surtout de 
Goldmann, prouvent que ces organes excercent une action protectrice 
vis-à-vis des centres nerveux; c’est ainsi que les travaux de Stern confirment 
non seulement le rôle de membrane protectrice des plexus choroïdes, mais 
démontrent en outre qu’ils sont une action sélective sur les substances 
étrangères charriées par le torrent circulatoire; c’est ainsi, enfin, que les 
belles expériences de Wislocki et Putnam et Nanagas, nous éclairent sur 
les voies d'écoulement suivies par le liquide céphalo-rachidien. Les dites 
expériences viennent donc confirmer les idées en quelque sorte théoriques 
émises par de Monakow, c’est-à-dire que le liquide ventriculaire après 
avoir franchi le revêtement épithélial des ventricules et le tissu sous- 
épendymaire, se répandrait dans toutes les directions par les fentes (Liquor- 
spalten) jusqu’à parvenir au niveau du cortex où il servirait de suc nourri- 
cier indispensable au bon fonctionnement des éléments nerveux. 

Les expériences précitées et bien d’autres ont suggéré à de Monakow 
une serie d’investigations et d’hypotheses très séduisantes. De ses travaux 
personnels, ainsi que de ceux des différents auteurs, sur l’embryologie, la 
tératologie, l’anatomie comparée, l’anatomie expérimentale et physiologi- 
que, il arrive à cette conclusion facilement démontrable que les plus 


1) Conférence faite dans la Réunion solennelle de la Société Suisse de Neurologie le 
4 Novembre 1923, en honneur du 70*anniversaire de Monsieur le Professeur C. von Monakow, 
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anciennes formations du tube médullaire, c’est-à-dire les plexus choroides, 
la toile choroïdienne, l’épendyme, le tissu sous-épendymaire de même que 
la névroglie, sont les différents éléments que tous réunis forment un com- 
plexus fonctionnel cohérent. A ce complexus il donne le nom de barrière 
ecto-mésodermique. Le rôle de cette dernière serait d’un ordre élevé, multiple 
et varié. En plus des fonctions déjà signalées (membrane protectrice, 
dyaliseur sélectif) la barrière sécréterait et se laisserait franchir par ces pro- 
duits, hormones, chalones, provenant des glandes à sécrétion interne et 
c’est cette sécrétion toute spéciale que de Monakow considère comme celle 
qui est le stimulant de la vie affective et servirait pour ainsi dire de support 
à la vie émotionnelle. 

Les travaux d'anatomie pathologique de de Monakow et de Kita- 
bayashi, ainsi que mes propres investigations, sont une nouvelle preuve 
fournie à cette intéressante hypothèse tendant à donner une base 
morphologique aux maladies mentales. En effet, dans la schizophrénie 
dont le trait essentiel est la ruine de l’affectivité, de même que dans la 
paralysie générale, etc., les plexus choroïdes et l’épendyme ont toujours 
présenté des altérations extrêmement prononcées. 

Une étude comparative sur l’état des plexus chez des individus 
n’ayant pas présenté de troubles psychiques pendant leur vie, s’imposait 
d’elle-mème. de Monakow n’a pas négligé cette importante question et 
c’est ce travail que j'ai poursuivi aidé d’un riche matériel. Les deux cas 
dont j'aurais l’honneur de vous entretenir, que nous devons à l’obligeance 
exquise de Monsieur le Prof. Zangger, et qui font partie de ce matériel, 
présentent un vif intérêt non seulement en ce qui concerne la barrière 
ecto-mésodermique mais aussi à un point de vue plus général. 


II. Etude du matériel. 


Observation I. 

H. Hermann, agé de 39 ans, de profession chauffeur. Dans le passé du sujet 
on ne trouve rien à signaler ni au point de vue héréditaire ni au point de vue d’antécé- 
dents personnels. Jusqu'au jour de sa mort H. ne présenta jamais aucun symptôme 
morbide. Le 22 Janvier 1923 H. qui avait été occupé pendant 14 jours dans des 
réparations de son camion-automobile rentre au dépôt après avoir fait une série de 
courses. Il arrête le moteur dans la cour et quelques moments après il veut de 
nouveau le mettre en marche pour l'introduire au garage. H. essaie par trois fois 
de mettre le moteur en marche, rémonte autant de fois au siege pour l’accelerer, 
sans y réussir. Des témoins s’apercoivent qu'il est agité, excité, en colère. A la 
troisième fois on voit H. lever les bras, faire quelques pas et s'affaisser par terre. 
Un quart d'heure après se produisait le dénouement fatal. À l’autopsie on ne constate 
absolument rien d'anormal dans aucun appareil. A l'examen macroscopique du 
cerveau on constate un liquide trouble dans le ventricule latéral droit, mais clair 
dans le gauche. Des deux côtés du sillon s'étendant entre le noyau caudé et le 
thalamus opticus de meme qu’au niveau de celui-ci on observe des petits gonflements, 
des petites élévations rougâtres millimétriques. Dans le IIIM€ ventricule les vaisseaux 
sont fortement injectés, congestionnés, et l’on remarque également la présence de 
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ces mêmes élévations. La cavité du IVME ventricule se trouve tapisée par des taches 
rougeâtres qui ne se laissent pas effacer par raclage. A la partie inférieure de la 
moëlle allongée, on constate à la surface ventriculaire des hémorragies atteignant 
jusqu’à 2 mm de longeur. 


Examen microscopique. A l'examen microscopique la moëlle allongée présente 
des altérations des vaisseaux disséminées dans toute la surface de celle-ci, mais se 
révélant principalement graves dans le tissu sous-épendymaire du IVME ventri- 
cule. Il s’agit d’une forte hypérémie des vaisseaux, d’exsudations sanguines dans les 
espaces péri-vasculaires, de foyers hémorragiques au sein du tissu nerveux. Les 
vaisseaux ont leur lumière fréquemment thrombosées. La plupart des fois il s’agit 
de caillots de date récente, localisés spécialement dans le plancher du IVME ven- 
tricule, mais dans d’autres régions de la moëlle on aperçoit des thrombus blancs, 
des thrombus prolongés, ete. Des extravasations sanguines se montrent dans les 
noyaux du vague, de l’hypoglosse et l'intermédiaire de Staderini. 

Les éléments ganglionnaires de la moélle allongée n’offrent pas d’altérations 
de leur structure à l’examen microscopique. 

L’épendyme manque par places, mais pas sur des grandes étendues. Le plus 
souvent il est conservé, et ses cellules ne présentent pas d’altérations pathologiques. 

Dans le tissu sous-épendymaire on remarque par endroits une légère hyper- 
activité des cellules névrogliques. Nous avons déjà mentionné les altérations vas- 
culaires au niveau de ce tissu. 

Les plexus choroides du IVME ventricule montrent par endroits une partie de 
leurs villosités ratatinées, en contact intime les unes avec les autres, mais souvent 
aussi elles offrent à l’examen une disposition se rapprochant visiblement de la nor- 
male. Les cellules choroïdiennes sont quelquesfois gonflées, d’autres fois atrophiées, 
des villosités montrent une interruption de leur épithélium, une desquamation 
cellulaire. Le protoplasma peut renfermer des vacuoles. Mais souvent les villosités 
ne présentent aucune altération pathologique de leur revêtement. Le tissu con- 
jonctif est par contre un peu proliféré, atteint de dégénérescence hyaline, et depuis 
les petits foyers de nécrose jusqu’à l’incrustation calcaire il existe tous les inter- 
médiaires. Les vaisseaux des villosités sont hypérémiés, dilatées, les espaces péri- 
vasculaires sont parfois gorgés d’hématies. Les espaces intervilleux sont libres 
d’exsudations. 

Dans le pont de Varole il existe au niveau du tissu sous-épendymaire de nom- 
breuses thromboses et exsudations sanguines, semblables à celles que nous avons 
signalée au niveau de la moëlle allongée. Dans la calotte on remarque des thrombus 
prolongés, blancs, de même que de temps à autre des lacunes de désintégration. 

Les plexus de la corne d’ Ammon (Fig. 1), déjà à l'examen macroscopique paraissent 
très augmentés de volume. Leurs altérations sont autrement importantes et graves 
que celles des plexus de la fosse rhomboïdale que nous venons d’analyser. La lésion 
qui frappe tout d’abord c’est la prolifération considérable et diffuse du tissu con- 
jonctif, à tel point que l’on peut dire qu’il n’existe que très rarement des villosités 
nageant librement dans la cavité ventriculaire. Elles sont à peu près toutes em- 
prisonnées, comprises, dans l'augmentation énorme de ce tissu. La structure de 
celui-ci se caractérise par une extrême pauvreté en éléments cellulaires et en vaisseaux 
et par une richesse considérable en fibres, en faisceaux lamineux. Souvent le tissu 
conjonctif offre l’aspect homogène de la dégénérescence hyaline à laquelle s'ajoute 
par endroits l’incrustation par les sels minéraux. Les vaisseaux, dont le nombre 
est très réduit au centre de cette masse mais qui sont un peu plus nombreux à la 
périphérie, sont très hyperémiés, des fois thrombosés. Ces thrombus montrent 
parfois un commencement d’organisation. Les parois des vaisseaux présentent une 
légère réaction de ses éléments cellulaires, de même qu’il existe une certaine infiltra- 
tion par des cellules rondes autour des vaisseaux; ces deux phénomènes toutefois 
sont relativement rares. | 

En ce qui concerne les cellules glandulaires depuis les villosités qui offrent un 
revêtement épithélial complètement normal jusqu’à celles où celui-ci est entiérement 





Fig. 1. 


Une partie assez réduite des plexus de la corne d’Ammon. On remarque la prolifération 

considérable du tissu conjonctif et plus encore des villosités qui sont serrées les unes contre les 

autres; la rareté extrême des vaisseaux, et l’adhérence intime des plexus avec le tissu nerveux. 
Coloration au Nissl. Zeiss. Oc. 2. Obj. as. 


disparu ou très atrophié il existe tous les intermédiaires. C’est par des degrés insen- 
sibles que l’on passe d’un état à l’autre, phénomènes qui semblent nous démontrer 
la marche progressive et insidieuse du processus morbide, Les lésions des cellules 
choroïdiennes consistent en desquamation, atrophie et état vacuolaire du proto- 
plasma. Les exsudations sont nombreuses dans les espaces intervilleux, elles sont 
composées des globules rouges et de filaments de fibrine. 

L’épendyme est également atteint très sérieusement. La palissade épendymaire 
est en effet rarement présente. Les villosités choroïdiennes viennent se placer 
directement en contact avec le tissu sous-épendymaire lequel à ce niveau est dilacéré. 
Il existe en plus au sein de ce même tissu des thromboses nombreuses, soit fraîches, 
soit datant de quelques jours, des extravasations sanguines dans les espaces péri- 
vasculaires qui sont larges et très dilatés, de même que des foyers hémorragiques 
au voisinage des vaisseaux ou ailleurs, 

L’écorce de la corne d’ Ammon ainsi que celle de la fascia dentata ne présentent 
pas des modifications dans sa structure architectonique mais ses éléments offrent 
des signes de dégénérescence qui revêtent parfois un caractère aigu: gonflement 
du corps cellulaire, fonte granuleuse de celui-ci, chromatolyse diffuse, etc., soit un 
caractère chronique: ratatinement, atrophie. Ces lésions ne sont pas diffuses, elles 
se montrent seulement par endroits, par plaques. 

Les cellules satellites présentent une hyperactivité et forment une capsule à 
l'élément ganglionnaire, phénomène qu'on trouve de préférence dans les couches 
pyramidale et plexiforme. 


Observation II. 


K. Louis, agé de 44 ans, de profession monteur. Il était d’une constitution forte 
et robuste et jusqu’au moment de l’apparition des accidents que nous exposerons, 
il avait jouit d’une santé parfaite. Le malade ne buvait pas. Depuis quelques mois 
il travaillait dans l'installation de réfrigérents (d'après une méthode nouvelle employée 
pour la première fois en Suisse) dont les machines contenaient 120 Kos. de chlorure 
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Groupe de corpuscules Thrombus veineux prolongé caractérisé par une hémolyse totale 

albuminoïdes dans les espaces intervilleux des globules rouges, et la présence d'une quantité considérable 

Corpuscules albuminoïdes tapissant : de globules blancs. Les cellules choroïdiennes offrent une fonte 
l'épithélium choroïdien granuleuse 





Fig. 2. 


Plexus choroîdes du III° ventricule. Colorat. à l’hématoxyline-éosine. 
Zeiss. Oc. 2. Obj. AA. 


de méthyle (CH; Cl). K. ainsi que les autres ouvriers qui travaillaient à cette usine, 
fut atteint de céphalée, de vomissements, de malaises, de même qu’ils éprouvèrent 
une certaine impuissance motrice dans les jambes et des légères paresthésies au niveau 
des membres inférieurs. Pendant une période de trois mois K. perdit à trois occasions 
connaissance. Le 10 mai après avoir travaillé auprès des dites machines pendant 
trois jours de suite, K. se sentit très malade; deux jours il cessa son travail. Durant 
4 jours il ne prit aucun aliment solide et ne but que de l’eau. Lorsqu'il reprit sa 
tâche après ce court répos de deux jours, il travailla de 12 hs. à 2 hs., à 4 hs. on 
trouva le malade en poussant des gémissements, et atteint de convulsions. L’issue 
fatale se produisit une demi-heure après. 


A l’autopsie on constata la présence de petits foyers de dégénérescence graisseuse 
autour des vaisseaux, une hyperémie de presque tous les organes et des signes de 
suffocation et d’étouffement. 


Examen microscopique. Plexus des ventricules latéraux et du IIIME ventricule. 
Les plexus choroïdes, aussi bien ceux de la corne inférieure que ceux de la corne 
moyenne sont assez augmentés de volume. Le nombre des villosités se trouve con- 
sidérablement accru. Les anses choroïdiennes présentent des formes et des contours 
normaux. Les cellules glandulaires peuvent présenter un certain gonflement de 
leurs corps protoplasmiques, dans d’autres on remarque des vacuoles ou bien un 
état finement granuleux du corps cellulaire. Le noyau est la plupart des fois tout 
à fait normal, des fois déplacé vers la périphérie. La rangée épithéliale se trouve 
rarement interrompue. 
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Cornme dans le cas précédent les lésions des plexus se traduisent par des mo- 
difications du tissu mésoderinigue. Toutefois les altérations du tissu conjonctii ne 
présentent pas lé inerme aspect que celui du cas que nous venons d'étudier. Ni par 
places ce tissu offre la particularité d'etre sec, fibroïde, dans d'autres il existe par 
contre une prolifération active des cellules connectives qui sont globuleuses. hvper- 
trophies, et contiennent un noyau sombre, rempli des granulations fortement 
teintées par les réactifs. Souvent aussi ce tissu est frappé de dégénérescence hvaline, 
de meme qu'on y constate la présence d'incrustations calcaires. Le tissu conjenctif 
se retracte dans quelques villosités, se sépare et se détache de la rangée glandulaire. 
On observe de la sorte des longues trainés de cellules choroïdiennes séparées par de 
larges espaces du tissu conjonctif, 

Les vaisaux qui sont hvpéerémiés, dilatés, montrent aussi une hyperthrophie 
de leurs parois et une prolifération cellulaire assez vive. Il existe en outre une néo- 
formation considérable des capillaires des villosités. La lumière des vaisseaux et 
des capillaires est obliterée par des thrombus où les erythrocytes peuvent ètre facile- 
raent identifiés ou bien par un caillot tout à fait homogéne. A còté de ces thrombus 
il en existe d'autres qui présentent un aspect assez caractéristique. Ce sont des 
thrombus prolongés ou pas, dans lesquels les hématies sont réduites à une sorte de 
poussiére, offrent un aspect sablonneux; en outre des nombreux globules blanes 
se trouvent dispersés au sein de ce caillot (Fig, 2). Les espaces peri-vasculaires par- 
fois trés larges sont remplis par des héimaties qui viennent quelquefois se mettre en 
contact direct avec les cellules choroïdiennes,. 

Dans les espaces intervilleux on constate ici et là autour des gros vaisseaux la 
présence d'un tissu fibrillaire, à mailles très larges, au sein duquel peuvent se ren- 
contrer des nombreux calculs à structure concentrique très nette, de méme que des 
exsudations et des déchets cellulaires. La surface des villosités choroïdiennes est 
tapissée par des boules et des grumeaux albuminoïdes innombrables d'aspect 
honogene’ 

Le rerétement épendymaire est souvent disposé en une série de couches, donnant 
l'aspect d'un épithélium stratifié. Les cellules sont ici et là gonflées, un peu aug- 
mentées de volume. La palissade épendymaire est par endroits interrompue, mais 
pas sur des larges étendues. : 

Le tissu’ sous - épendymaire offre des lésions plus ou moins graves, principalement 
des vaisseaux. Les espaces perivasculaires sont larges et béants, remplis de globules 
rouges, quelquefois aussi on aperçoit de nombreux leucocytes. D’autrefois les dits 
espaces se inoutrent vides à l'examen microscopique. Autour des vaisseaux on peut 
trouver une agglomération considérable de corpuscules amylacés. Dans le tissu 
sous-épendyinaire on observe également des foyers hémorragiques linéaires, longs, 
minces et étendus. 

Les espaces péri-vasculaires se transforment parfois en des vastes cavités qui 
viennent déboucher dans les ventricules. D’autrefois on constate la présence de 
cavités cystiques, remplies des corpuscules albumoides, cavités qui sont également 
en rapport avec celles des ventricules. Dans quelques endroits il se produit des 
élévations, des granulations, des excroissances fongiformes du tissu sous-épendy- 
maire, recouvertes d'épithélium et s'avançant vers les cavités ventriculaires. Les 
cellules névrogliques du tissu sous-épendvmaire montrent parfois une hyperactivité, 
d'autres fois elles sont franchement proliférées, le noyau est sombre, les grains de 
chromatine fortement teintés, le protoplasma pâle et globuleux. Dans d’autres 
cas, par contre, il présente un caractère normal. Un fait intéressant que j'ai eu 
l'occasion d'observer à plusieurs reprises c'est que la solution de continuité de 
l'épendvyine qui pouvait étre poursuivie dans une série des coupes coïncidait souvent 
avec une activité des cellules névrogliques sous-épendymaires. 

Dans le noyau caudé, dans la couche optique et au niveau de la corne d’Ammon. 
les altérations des vaisseaux sont plus ou moins les mêmes que celles que nous venons 
de décrire pour le tissu sous-épendymaire. Toutefois elles sont particulièrement 
graves dans le noyau caudé. 
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En outre, on constate avec une rare fréquence des foyers de ramollissement 
blanc autour des vaisseaux thrombosés, des foyers ischémiques etc. 

Les éléments ganglionnaires présentent par endroits des phénomènes dégénéra- 
tifs, cependant rarement. Par contre et surtout au niveau de la corne d’Ammon, 
les cellules nerveuses se trouvent entourées d’une coque de cellules satellites, cons- 
tituant un groupe pathologique auquel Achücarro a donné le nom de gliothèque. 


III. Analyse anatomique et physiologique des lésions. 


Les lésions anatomo-pathologiques des deux cas offrent plusieurs 
traits communs malgré la différence de nature de l’agent toxique. Outre 
les modifications caractéristiques des intoxications par gaz dans le système 
nerveux central: altérations des vaisseaux, thromboses, foyers de ramol- 
lissement, hémorragies, etc., ces deux cas présentent en ce qui concerne 
la barrière ecto-mésodermique des lésions tout à fait particulières. L’ele- 
ment qui a été essentiellement frappé par l’agent toxique est le tissu méso- 
dermique. Nous estimons que les lésions de celui-ci dépendent de l’irri- 
tation excercée par les produits toxiques. Toutefois l’évolution de ces 
lésions n’est pas la même dans les deux observations et leur différence 
est évidemment en rapport avec la profession de chaque malade, avec la 
nature de l'agent toxique, ainsi qu'avec l'intensité de l’intoxication. Pour 
ces motifs nous les analyserons séparement. se 

Dans l’observation I il s’agit d'un chauffeur de camion automobile 
s’occupant de temps à autre à réparer sa voiture. Or, il est démontré que 
dans ces circonstances il y a danger d'intoxication, et que le gaz qui est 
responsable des accidents est l’oxyde de carbone. Il est donc très probable 
que ce malade a été exposé à des aspirations fréquentes et faibles de ce 
gaz, qui à la longue ont contribué à diminuer la capacité de résistance du 
système nerveux central, en même temps qu’elles ont provoqué les lésions 
du tissu mésodermique que nous avons décrites. Ces altérations répondent 
à un processus éminemment chronique et sont à mettre sous la rubrique 
de la modification décrite par Letulle sous le nom de sclérose batarde. En 
effet, la structure du tissu conjonctif, dont la prolifération est considérable, 
offre un aspect fibroïde, homogène, il est extrêmement pauvre en cellules 
et en vaisseaux, et nulle part on n°’ observe de traces d’une prolifération 
connective ou vasculaire. Souvent ce tissu présente des métamorphoses 
régressives, de la dégénérescence hyaline, qui se complique fréquemment 
de calcification. Ces lésions traduisent donc la réaction de l'élément 
anatomique soumis à une irritation toxique peu énergique et prolongée, 
ne provoquant ni des phénomènes diapédétiques, ni des phénomènes 
kyryokinétiques, le tout se limitant à une augmentation de la substance 
intercellulaire. A la suite de la prolifération si considérable du tissu con- 
jonctif, les cellules glandulaires ce sont atrophiées, quelques-unes ont 
disparu. Entre une atrophie extrême des cellules choroïdiennes et un 
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aspect presque normal, on passe par des degrés insensibles et on trouve 
tous les états intermédiaires. La particularité de cette lésion nous dévoile 
également la marche lente et insidieuse du processus morbide. 

Si nous prenons dans ce cas en considération l’accroissement énorme 
de la membrane choroïdienne et le nombre relativement grand de villosités 
capables de remplir leur rôle physiologique, nous comprendrons qu'à 
cause de cette sorte de compensation, la sécrétion du liquide céphalo- 
rachidien pùt encore se faire. Mais les derniers 14 jours de sa vie, employés 
par H. à réparer sa voiture amena comme conséquence une nouvelle in- 
toxication qui est certainement à la base du dénouement fatal, dont nous 
avons déjà mentionné les circonstances dans lesquelles celui-ci s’est produit. 

Dans l’observation II les altérations du tissu mésodermique montrent 
une réaction plus orageuse et plus violente, en rapport probablement avec 
la profession du malade, la nature et l’intensité de l’agent irritant. D'après 
Monsieur le Prof. Zangger, en plus du chlorure de méthyle il faut également 
prendre en considération le CH, Cl, et l’inhalation d’autres substances 
impures comme le chloroforme et le phosgène. 

L'irritation exercée par ces substances ou par les combinaisons 
chimiques qui ont pu se développer dans l’organisme, a provoqué une vive 
réaction de la part du tissu mésodermique se traduisant par places par 
une abondante prolifération des cellules connectives qui manifestent les 
signes d’une hyperactivité, par une néoformation des capillaires des 
villosités, par l’épaississement des parois des vaisseaux et la prolifération 
de ses éléments. 

Comme dans le cas précédent il existe un accroissement en surface 
de la membrane, le nombre des villosités se trouve en effet très augmenté, 
processus qui ainsi que nous l’avons déjà dit est éminemment compensateur 
et traduit une hyperactivité des plexus devant l’agent pathogène. 

Après l'analyse particulière des lésions des plexus choroïdes, je 
m’occuperai de l'interprétation probable qu’on peut donner à d’autres 
faits concernant le rôle physiologique de la barrière ecto-mésodermique. 

De mes observations je crois pouvoir faire ressortir un parallélisme 
entre l’état des plexus, de l'épendyme et du tissu sous-épendumaire d’une 
part et celui des cellules nerveuses d'autre part. Ainsi par ex. dans le cas I 
les plexus du IV™e ventricule sont relativement en bon état; l’épendyme 
bien que manquant par endroits, ne présente cependant jamais d'’inter- 
ruptions de grande étendue. Or, les cellules nerveuses de la moëlle allongée 
n'offrent à l'examen aucune altération microscopique. La situation est 
inverse au niveau de la corne d'Ammon du même cas. A cet endroit il 
existe des altérations prononcées des plexus choroides, l’&pendyme est 
disparu sur des larges étendues, le tissu sous-épendymaire est dilacéré 
par la pénétration des villosités choroïdiennes. Coïncidant avec ces 
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altérations les éléments nerveux du gyrus hippocampique présentent des 
modifications regressives soit aiguës, soit chroniques. Ainsi le rôle de 
membrane protectrice de la barrière ecto-mésodermique mis en lumière 
expérimentalement, se trouve confirmé miscroscopiquement dans ce cas, 
de même que par d’autres observations où nous avons eu l’occasion de 
constater également ce phénomène. 

Dans l’observation II j’ai pu faire une autre remarque intéressante. 
Là où la palissade épendymaire manque sur une certaine étendue il existe 
simultanément une hyperactivité prononcée des cellules névrogliques 
sous-épendymaires, parfois même une véritable prolifération de ces élé- 
ments. Cette activité des cellules n’existe pas dans les endroits où la 
couche épendymaire ne présente aucune solution de continuité. Le rôle 
certainement défensif de cette réaction ne semble pas présenter de doutes. 

Plus souvent j'ai observé une hyperactivité simultanée de tous les 
éléments de la barrière ecto-mésodermique. Ce processus se présente avec 
évidence dans l’observation II. En plus de l’hyperactivité et de l’hyper- 
trophie des plexus, il existe une prolifération de l’épendyme qui se dispose 
par couches, une hyperactivité du tissu sous-épendymaire et de Ia névro- 
glie, spécialement des cellules satellites qui forment dans quelques régions 
(corne d’Ammon) une véritable capsule à l’élément ganglionnaire. Ce 
dernier processus à été souvent observé dans les circonstances pathologi- 
ques, il est à distinguer des phénomènes de neuronophagie proprement 
dit avec lequel il est souvent confondu. Le savant espagnol Achücarro y 
voit un processus nettement défensif et il nomme gliothèques ces capsules. 
Détail très intéressant: la réaction de la glie diminue du centre vers la 
périphérie, c’est-à-dire que près des ventricules elle est par places très 
marquée et qu’à mesure qu’on s’en éloigne la réaction des cellules névrogli- 
ques devient de plus en plus indistincte. 

D'un autre côté signalons un autre fait important, observé par plu- 
sieurs auteurs et qui se trouve confirmé dans mes deux cas. Les lésions du 
tissu nerveux autres que les lésions vasculaires, les réactions des tissus 
dont nous avons mentioné l’existance, sont localisées avec une préférence 
remarquable au niveau de la couche sous-épendymaire et dans les noyaux 
du voisinage, c’est à dire dans les corps striés. 

Mettons ces deux faits en parallèle: D'un côté les réactions de défense 
de la barrière ecto-mésodermique particulièrement accentuées au voisinage 
des ventricules; d’un autre côté les hémorragies linéaires, les cystes et les 
autres altérations du tissu nerveux siégeant à ce même niveau. Quelle 
explication pouvons-nous donner à la simultanéité de ces deux phéno- 
ménes? Pour interprêter ces deux faits nous nous adresserons aux nou- 
velles acquisitions concernant la circulation du liquide céphalo-rachidien. 
Nous avons dit que celui-ci passe des ventricules dans le parenchyme 
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cérébral pour atteirdre finalement l'écorce. Il faut donc penser que dans 
ses circonstances pathoiozigues. surtout lorsque ceiles-si sont graves ou 
bien proiongées. mmäaicré les réactions défensives des piexus. ceux-ci ne 
sont pas en mesure de bien rempiir leur role de membrane protectrice. 
Les produits de leur sécrétion doivent étre d'une composition chimique 
plus vu moins altéerée. Mais le liquide cephalo-rachidien doit franchir une 
deuxieme membrane protectrice aussi pour ainsi dire: celle interposée 
entre l'épendvme ventriculaire et l'écorce cérébrale. Ni le liquide est 
altéré dans sa composition cette deuxième barrière réagit à son tour ainsi 
que c'est le cas dans mes deux observations. Mais le contact avec un li- 
quide vieie dans ses éléments. surtout si ce contact est prolongé. doit 
certainement amener la diminution de résistance de ce tissu d'abord, des 
lésions plus tard. Ceci semble nous donner l'explication de la prédominance 
des lésions de lépendyme et des tissus des environs, altérations dont les 
auteurs ont constamment relevé la présence, particulièrement dans les 
cas d'intoxication. En effet si les plexus sont atteints dans leur fonction, 
les premiers organes qui en supporteront les conséquences. ce seront évidem- 
ment ceux avec lesquels le liquide ventriculaire entre d'abord en contact. 

Dans la diminution de ces altérations du centre vers la péripherie. 
de même que dans la diminution de l'hvperactivité de le névroglie qui 
se fait dans le méme sens nous vovons la corroboration des idées que je 
viens d'émettre, mais en outre une autre conclusion très importante semble 
pouvoir se dégager. Dans lhvperfonction de l’épendyme, du tissu sous- 
épendvmaire et de la névroglie nous crovons voir un processus éminemment 
défensif, consistant surtout en une neutralisation des porsons que les 
plexus choroules ont été impuissants à arrêter. 

De cette manière j'arrive à formuler une hypothèse tendant à consi- 
derer l'épendiyme, le t'ssu sous-épendymaire et la névroglie comme une 
vasle membrane. intercalée entre les ventricules et l’ecorce. Le röle que 
cette dernière remplirait serait avant tout une fonction protectrice, elle 
renforcerait dans les conditions pathologiques la fonction dépuratrice des 
plexus. Dautres échanges très importants doivent également se vérifier 
et qui contribucraient à fournir aux cellules de l'écorce un suc appropré 
a leurs importantes fonctions. 

Pour les raisons que je viens d'exposer, dans l'éloignement du cortex 
par rapport aux ventricules, je suis incliné à voir une sorte de finalité biolo- 
gique. En cas d'atteinte de organisme, les fonctions psychiques seraient 
en quelque sorte préservées par cette vaste membrane dont nous avons 
parlé. 

Une dernière question s'impose de l'étude de ces deux cas. Zangger, 
Balthsard, Roques de Fursac, Inhelder, etc, attirent l’attention sur le fait 
que certains cas d’oxvcarbonisme chronique évoluent vers l’alienation 
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mentale, malgré la suppression de la cause. L’affectivité chez ces malades, 
comme Zangger le fait remarquer, devient tout à fait rudimentaire, ils sont 
négativistes et ne vivent préoccupés que des besoins végétatifs de leur orga- 
nisme. Ne pourrions-nous pas penser, d’après les travaux de de Monakow 
et de ses élèves, qu’à la base de ces troubles se trouvent des altérations 
de la barrière ecto-mésodermique devenues irréparables? C'est fort 
possible. L'étude microscopique de mes deux cas a relevé la présence de 
lésions importantes de la barrière, lésions arrêtées évidemment à un cer- 
tain stade de leur évolution, lorsque l’action compensatrice de certaines 
villosités pouvaient encore remplir leur rôle physiologique. Mais il est 
très probable que l’aggravation de ces lésions ait conduit à des troubles 
psychiques. 
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AUS DER KLINIK FÙR NERVEN- UND GEISTESKRANKHEITEN 


DES KONIGL. ,,ISTITUTO DI STUDI SUPERIORI‘ IN FLORENZ 
(Direktor: Prof. E. Tanzi). 


3. Neue Tatsachen über die pathologische Histologie 
und die Pathogenese der Dementia praecox, der Amentia 
und der extrapyramidalen Bewegungsstörungen. 
Von V. M. BUSCAINO, Assistent. 


In den letzten Jahren habe ich mich viel mit der pathologischen 
Histologie der Dementia praecox beschäftigt, auch mit ihrer Patho- 
genese; ich studierte letztere, ausser bei dem genannten Syndrom, auch 
bei der Amentia und bei vielen extrapyramidalen, post- und nicht- 
postencephalitischen Bewegungsstörungen. 

Ich fasse hier die von mir beobachteten Haupttatsachen zusammen 
mit dem Gefühl des Dankes für die gastliche Aufnahme, welche die Schrift- 
leitung dieser Zeitschrift diesen Zeilen entgegenkommend gewährt. 

- Bis jetzt habe ich zehn Fälle von Dementia praecox histologisch 
studiert. 

Meine Ermittelungen erstreckten sich auf Veränderungen der Nerven- 
zellen (Homogenisation des Kernes, des Protoplasmas, totale Homo- 
genisation), auch herdförmiger Art, vorzugsweise in den ersten vier Rinden- 
schichten. 

Ich bemerkte sehr deutlich ausgesprochene Veränderungen der 
Neuroglia-Zellen: a) Zunahme des Volumens, bis zum Fünffachen, bei 
den Glia-Kernen; b)in bestimmten Zonen des Nervensystems hochgradige 
Deformation der Kernsilhouette (Gliakerne wie Sterne, Mantelsäcke, 
Biscuits, Sanduhren, usw.); c) „Haufen“ von Neurogliakernen, die den 
herdförmigen Läsionen entsprechen, wie sie von Jakob, Scholz, u. a. unter 
der Bezeichnung ,„Gliaherdchen“‘, ,,Gliarosetten‘ beschrieben worden sind. 

Aber meine Aufmerksamkeit wurde besonders durch Läsionen in 
Anspruch genommen, welche sich in den Nervenbahnen und der extra- 
kortikalen grauen Substanz, besonders an den Basalganglien zerstreut 
zeigten: da enthüllte sich eine lokale histochemische Veränderung des 
Nervengewebes, besonders des Markes, die durch das Auftreten einer von 
der Norm abweichenden, etwa in Form von Trauben, zusammengehäuften 
Substanz charakterisiert ist und einen wohldefinierten histochemischen 
Charakter besitzt. 


Ls Dir u 


Solche Läsionen habe ich ‚„Traubenabbauschollen‘ genannt. Ausser- 
dem aber finden sich in den Nervenfaserbündeln und in der extrakortikalen 
grauen Substanz noch andere verstreute Läsionen. 


Mit anderen Worten, im Gehirn der Dementia praecox-Kran- 
ken, besonders in den Nervenbahnen und den extrakortika- 
len Gebieten (Basalganglien, Mesencephalum, Kleinhirn), gibt es in 
grosser Zahl verstreute Läsionen, von welchen sehr viele zu 
den zerebralen Gefässen in enger Beziehung stehen. 


Diese verstreuten Läsionen der Nervenbahnen und der extra- 
kortikalen grauen Substanz, besonders des Thalamus und des Systems 
des Neo- und des Paläo-Striatums, haben, meines Erachtens, auch eine 
Bedeutung, sofern sie dazu beitragen, dass wir uns von der dissoziativen 
Symptomatologie (Lugaro, Stransky, Bleuler, Monakow, usw.) der De- 
mentia praecox und insbesondere der intellektuell-affektiven disso- 
ziativen Symptomatologie Rechenschaft geben. In den Ganglien der Basis 
sind die Mechanismen lokalisiert, welche die somatischen Äusserungen der 
Emotionen koordinieren (Basalganglien -+ Mesencephalum = ,,vegeto- 
emotives Gebiet‘‘) (1, 5). So glaube ich, dass Veränderungen der Nerven- 
leitungen, die durch das Vorhandensein der vorgenannten Herde in den 
Nervenbahnen bedingt sind, und Funktionsänderungen, die durch die 
Anwesenheit anderer Herde in der grauen Substanz der Basalganglien 
bedingt sind, zu einer Dissoziation im intellektuell-affektiven Mechanismus 
des psychischen Lebens führen. | 


Meine histopathologischen Befunde sind in Italien durch weitere sieben 
Falle von Salustri und von Ansalone bestätigt worden. Auch Marcus (19), 
in Schweden, hat zerstreute Läsionen in den Basalganglien beschrieben; 
sie sind nach der Mikrophotographie mit meinen ,,Traubenabbauschollen“ 
identisch. So sind es bis jetzt im ganzen 20 positive auf 20 untersuchte 
Fälle, einschliesslich der meinigen. 


‘ 


Indessen wurde auch gesagt, meine ‚‚Schollen‘ rührten von ‚‚schlech- 
ter Fixierung“ her (E. H. Lewy), von Formalinwirkung (Biondi), von der 
Wirkung des Alkohols (Salustri, Ansalone), ... von derjenigen der Phos- 
phormolybdänsäure (Creutzfeldt)! 


Es ist jedoch ganz sicher (16), dass sie keine ,Artefakte“ sind: das 
will heissen, ihre Entstehung kommt weder von ‚schlechter Fixierung‘ 
noch vom Formalin, noch vom Alkohol, noch von der Phosphormolybdän- 
säure, sondern sie enthüllen uns lokale histochemische Veränderungen des 
Nervengewebes: die umfangreichsten stehen in inniger Beziehung zu den 
Blutgefässen; man sieht sie in Präparaten, welche weder mit Alkohol noch 
mit Formalin oder Phosphormolybdänsäure behandelt sind; sie finden sich 
auf symmetrische Stellen verteilt, rechts und links sind sie z. B. nur im 
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Neostriatum (Fall 10) oder ausschliesslich in bestimmten Nervenbahnen 
lokalisiert (Fall 10), usw. 

Hinsichtlich der Beziehung zwischen histologischen Daten und 
Krankheitsformen hat sich mir seit 1920 ergeben, dass in den Fällen 
katatonischer Dementia praecox die extrapyramidalen motorischen 
Zentren sehr lebhaft an den Läsionen beteiligt sind. Die von mir be- 
schriebenen verstreuten Läsionen sind in den extrapyramidalen motori- 
schen Zentren viel häufiger als in der Rolando’schen Zone. 


In meinem letzten Fall von katatonischer Dementia praecox, 
den ich Anfang November 1923 auf dem VI. Kongress der italienischen 
Neurologischen Gesellschaft erläutert habe, fand ich zudem die Bahn des 
N. ruber und des N. dentatus systematisch und bilateral affiziert. Zudem 
waren, im gleichen Falle, minimale, beiderseits verstreute Läsionen im 
Lemniscus (am Bulbus, am Mesencephalum) und in jenem Teil der zu- 
führenden Bahnen vorhanden, welcher nach seinem Durchschnitt durch 
den hinteren Abschnitt des hinteren Armes der inneren Kapsel sich auf 
die benachbarten Basalganglien verteilt. In den Pyramidenbahnen war 
hingegen nichts nachweisbar. 


Diese meine jüngsten Daten bestätigen, was ich schon 1920 auf Grund 
meiner ersten Befunde mitgeteilt hatte, dass die Läsionen des extra- 
pyramidalen motorischen Systems von Wichtigkeit sind, um uns gewisse 
anormale Muskelsymptome bei katatonischen Dementia praecox- 
Kranken aufzuklären. 


Und in der Tat, den von mir reich dokumentierten Läsionen des 
extrapyramidalen Systems entsprechen in vita Symptome anormaler 
tonischer (18) Muskel-Innervation der Patienten mit Dementia praecox, 
so dass man mit hinreichender Sicherheit behaupten darf: die Fälle von 
Dementia praecox zeigen Symptome von Katatonie, wenn und sofern 
ihr extrapyramidales System aktiv an der (toxischen) Läsion beteiligt ist. 


Mehr noch, meine histologischen Daten und andere, die sich in der 
Literatur finden, gestatten, zueinander in Beziehung zu setzen: die nega- 
tivistische Hypertension gewisser Fälle von Dementia praecox mit 
Läsionen des Paläostriatums, die Katalepsie mit Läsionen des Kernes des 
N. dentatus, die Stereotypie oder wenigstens viele der Stereotypien mit 
Läsionen des Neostriatums (18). 

Die histopathologischen Läsionen des Encephalum der Patienten mit 
Dementia praecox sind nicht entzündlicher, sondern degenerativer 
Art (toxische Degeneration). 

In ihrer Anfangsform wurden ,Traubenabbauschollen“ von mir auch 
in dem von mir untersuchten Fall von Amentia gefunden (3). Sie waren 
auch in einem Fall von Torsionsspasmus vorhanden (8). In Fällen von 
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postencephalitischem Parkinson sind sie im Globus pallidus von 
D’Antona und von Vegn: beschrieben worden. 

Über die Ursache ihres Auftretens bringen andere Untersuchungen, 
die ich ausgeführt habe, Aufklärung. 

Mit einer neuen, von mir in Vorschlag gebrachten Reaktion zum 
Studium der basischen Substanzen, von welchen man annehmen kann, 
dass sie ammoniakalischen Ursprungs sind (Amine), habe ich festgestellt, 
dass im Urin von Dementia praecox-Kranken ohne somatische 
Komplikationen in acto und von Amentia-Kranken anormale Amine 
vorkommen und besonders Amine mit dem Imidazol-Ring (noch nicht gut 
bestimmte Zusammensetzungen von Histamin). 

Nun aber ist Histamin ein starkes Gift für das vegetative Nerven- 
system. 

Hingegen ist der Befund an solchen Aminen negativ in typischen 
Fallen von Manie, von Melancholie, von manisch-depressiven Psychosen. 


Anormale Amine erscheinen auch im Urin der Kranken, welche an 
chronischen Syndromen leiden, besonders amyostatischer, postencephaliti- 
scher Art, in Fällen von klassischem Morbus Parkinsonii, Wilson-ähnlichem 
Syndrom, wie auch ganz chronischem Cerebellumsyndrom. 

Aber die Modalitäten der Reaktion gestatten auch noch, verschie- 
dene Typen (10, 11) anormaler Amine zu unterscheiden und diese zeigen 
sich nicht ohne Unterschied bei allen vorgenannten Syndromen. Einige 
sind besonders häufig bei der Amentia, einschliesslich der Amentia der 
Alkoholiker oder des Delirium tremens, und generell bei der Dementia 
praecox (Amine mit intensiv schwarzem Niederschlag). Andere hin- 
gegen treten vorzugsweise bei den vorerwähnten amyostatischen Syn- 
dromen und bei katatonischer Dementia preacox auf. Weitere For- 
schungen haben mir gestattet, das Auftreten einiger der vorerwähnten 
Typen anormaler Amine während des Verlaufes akuter und chronischer 
Infektionskrankheiten bei Nicht-Nerven- oder -Geisteskranken festzustellen. 
Dagegen fehlen bei Kranken mit Lungentuberkulose die Amine, welche 
in Fällen von Dementia praecox am häufigsten sind (11). 

Es ergibt sich daher der Schluss, dass Amentia, gewöhnliche De- 
mentia praecox und extrapyramidale post- und nichtpostencephalitische 
Syndrome toxische Affektionen des Nervensystems sind, welche daher 
rühren, dass im Kreislauf anormale Amine vorhanden sind, die sich höchst 
wahrscheinlich durch die Tätigkeit bestimmter Mikroorganismen gebildet 
haben, welche von denen der Tuberkulose verschieden sind. 

Hinsichtlich der Bildungsstätte solcher abnormen Amine stellen 
pathologisch-anatomische Befunde von mir den Dünndarm (13) in den 
Vordergrund. 
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Wenn im Kreislauf anormale Amine vorhanden: and. so ist dieses 
Vorhandensein von Leberschädigungen (6, 8, 13) akuter und chroni- 
scher Art (Hepatitis interstitialis chronica, bis zu fortgeschnt- 
tenen Stufen von Zirrhose) begleitet; so auch bei den chronischen 
postencephalitischen Formen (Rossi, Buscaino, Westphal-Stoli, Kleine 
Rizzo T.). 

Angesichts der histopathologischen Befunde — ,,Traubenabbau- 
schollen‘‘ — und der Befunde urologischer Art — abnorme Amine: De- 
rivate des Histamins — bei Kranken mit Dementia praecox, da nun 
einmal die Amine im allgemeinen auf das vegetative Nervensystem ın 
hervorstechender Weise wirken, und da anderseits bei Fällen von De- 
mentia praecox die Symptome einer geschädigten vegetativen Inner- 
vation zahlreich und die Schollen in den vegeto-emotiven Zentren solcher 
Kranker häufig sind, halte ich dafür, dass die ‚‚Schollen‘ zur Anwesenheit 
anormaler Amine in genetischer Beziehung stehen. 

Die Traubenabbauschollen sind meines Erachtens eine 
der histologischen Äusserungen der Wirkung anormaler 
Amine auf das Nervengewebe. 

Und in der Tat, wenn man Kaninchen lange (9) mit Histaminchlor- 
hydrat behandelt, so erscheinen im Urin anormale Reaktionen nach vor- 
genanntem Versuch, ausserdem bilden sich typische Traubenabbau- 
schollen in definierten Gebieten des Nervensystems, besonders im 
Bulbus. 

Gleichzeitig zeigen sich an derart behandelten Tieren schwere Läsionen 
der Nervenzellen (Bildung von Vakuolen im Protoplasma!) und der Glia- 
zeilen mit elektiver Lokalisation an den Basalganglien undam 
Mittelhirn. 

Es bilden sich zudem Glialäsionen von der Art, wie sie Alzheimer bei 
Pseudosklerose beschrieben hat. Schliesslich bilden sich in der Leber 
Herde beginnender Bindegewebsreaktion. 

Somit sind Amentia, Dementia praecox und die extra- 
pyramidalen chronischen Syndrome?) als toxische Affektio- 
nen des Nervensystems anzusehen, welche davon herrühren, 
dass bestimmte abnorme Amine im Kreislauf vorhanden 
sind, die man leicht durch die Probe mit erwärmtem Silber- 
nitrat im Urin erkennt. 

Die genannten anormalen Amine sind extrazerebralen 


Ursprungs — in erster Linie aus dem Dünndarm — und bilden sich 
1) Auch diese histologische Tatsache — Auftreten von Vakuolen im Protoplasme der 
Nervenzellen — ist häufig, von zweiundzwanzig verschiedenen Forschern, bei Dement13 


praecox beschrichen worden. 
2) Extrapyramidale Syndrome, wenigstens sofern sie nicht von Gummigeschwülste2. 
Tumoren, hämorrhagischen Vorgängen usw. lokaler Art herrühren. 





höchstwahrscheinlich unter dem akuten oder chronischen 
(Sepsis lenta“) Einfluss besonderer Mikroorganismen, die von 
denen der Tuberkulose verschieden sind.!) 
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1) Diese aus meinen histologischen und urologischen Daten gezogenen Schlussfolge- 
rungen stimmen zu den Angaben englischer und amerikanischer Forscher. Das Vorhanden- 
sein anormaler Mikroorganismen bei Patienten mit Dementia praecox scheint durch die 
Forschungen von Ford Robertson und besonders von Cotton schon reichlich belegt. 


4. Die psychoanalytische Auffassung der 
Schizophrenie. 


Einleitendes Referat, gehalten an der Herbstversammlung der schweiz. 
Psychiater in Bern, 1923. 


Von À. v. MURALT (Zürich). 


Die Frage nach dem Wesen der Schizophrenie ist eines der wichtigsten 
Probleme der heutigen Psychiatrie. Die noch ganz unklare Begrenzung 
des Schizophreniebegriffes, die Therapie, ja selbst die heute sich rapid 
verbreitenden Lehren über einen der Schizophrenie nahe stehenden Typus 
des Gesunden, nenne man ihn nun schizoid, oder introvertiert, alle diese 
Probleme hängen m. E. in hohem Masse davon ab, wie man sich das Wesen 
des schizophrenen Prozesses vorstellt. 

Die Anerkennung der prinzipiellen Gleichberechtigung psychologischer 
Erklärungen der Geistesstörungen mit anatomisch-physiologischen Auf- 
fassungen, welche die frühere Forschung beherrschten, darf ich wohl in 
diesem Kreise voraussetzen. Psychologische Theorien sind in der Psychia- 
trie.ebenso wissenschaftlich wie andere, wenn sie nur mit den Tatsachen 
übereinstimmen. Eine psychologische Auffassung der Schizophrenie ist 
darum a priori möglich. 

Wie stellen sich nun die modernen Psychologen, insbesondere die 
Psychoanalytiker, zur Schizophrenie? 

Freud rechnet die Schizophrenie — oder Paraphrenie, wie er sie nennt 
— zu den narzisstischen Neurosen, die er den andern Neurosen, den Über- 
tragungsneurosen gegenüberstellt. Unter Narzissmus versteht Freud die 
Bindung der Libido des Kindes an den eigenen Körper und in einem weitern 
Sinne an die eigene psychologische Person. Es handelt sich um eine Art 
Selbstverliebtheit, welche als normales Durchgangsstadium bei jedem 
Kind zu beobachten sei. Der Narzissmus führt zur auterotischen Befriedi- 
gung. Nicht jede auterotische Handlung ist dagegen rein narzisstisch, 
indem zum Beispiel der Onanie sehr oft hetero- oder homosexuelle Phants- 
sien zugrunde liegen. Nur wo diese Beziehungen zu einem Objekt auch 
in der Phantasie fehlt, haben wir reinen Narzissmus. Die gesunde Ent- 
wicklung beim Kinde führt nun sehr früh zu Objektfindungen, Mutter, 
Vater, Geschwister, Kameraden und Dienerinnen werden geliebt; das 
Gefühl, die Libido, wird auf Objekte übertragen, der ursprüngliche Nar- 
zissmus überwunden, wobei vorderhand das Geschlecht des Objektes 











keine Rolle spielt. Wichtig ist ferner, dass es sich um Übertragungen im 
positiven Sinne handelt, um ein liebendes Annehmen und in sich Auf- 
nehmen .des Objektes. Nur solche Übertragungen fördern die Gefühls- 
entwicklung, wie natürlich auch die geistige Entwicklung, des Kindes. 
Ein positiver Affekt für den Lehrer ist auch für den Knaben die Voraus- 
setzung dafür, dass er in der Schule etwas lernt. Ansonst er faul und stör- 
risch sein wird. Die spätere normale Entwicklung ist dann die, dass die 
gleichgeschlechtlichen Übertragungen immer mehr ins Geistige sublimiert 
werden. Die sexuellen Strebungen im engern Sinne, also die verschiedenen 
Komponenten des sinnlichen Anteils des Sexualtriebes, treten allmählich 
unter die Herrschaft der Genitalzone, des Genitalprimates. Der Mund- 
erotismus — das Lutschen — analerotische Spässe, Betrachtungs- und 
Berührungsgelüste, sadistische Neigungen etc. rücken in den Hintergrund 
und ordnen sich weitgehend dem genitalen Bedürfnis unter. Es entsteht 
eine Hierarchie innerhalb des ursprünglichen Chaos der Partialtriebe. 
Das genitale Bedürfnis wird nun beim normalen jungen Manne in assozia- 
tive Verbindung mit den sublimierteren sexuellen Gefühlen gebracht, mit 
dem was Freud die zärtliche Komponente des Triebes nennt, und zwar 
mit denjenigen zärtlichen Regungen, die schon seit frühester Jugend dem 
andern Geschlecht galten. Der junge Mann verliebt sich in ein Mädchen, 
das der Mutter oder der Schwester gleicht, und gibt nun diesem Objekt 
sowohl die alt erworbenen Zärtlichkeitsbedürfnisse wie auch die Sexualität 
im engeren Sinn, deren Organisation unter dem Genitalprimat eine Neu- 
erwerbung wäre. Die homosexuellen Regungen werden restlos sublimiert, 
in Freundschaft und Kameradschaft und in die sozialen Gefühle, die Freud 
bekanntlich genetisch aus der Homoerotik ableitet. Dies wäre ein kurzes 
und sehr schematisches Resümee der normalen Libidoentwicklung des 
Mannes nach Freud. Dass ein so komplizierter Entwicklungsweg voller 
Gefahren ist, leuchtet ein. Gewisse Stufen, die normalerweise überwunden 
werden, können sich aus irgendwelchen Gründen fixieren. Der Jung- 
geselle bleibt an der Person der Mutter haften und kann auch das der 
Mutter ähnliche Weib nicht lieben. Der Sadist fixiert sich an gewisse 
sadistische Neigungen der Jugend, der Homosexuelle an seinen gleich- 
geschlechtlichen Übertragungen. In all diesen Fällen missglückt der Aufbau 
der normalen Sexualpersönlichkeit. Für den später Schizophrenen wäre 
nun eine Fixation auf narzisstischer Stufe die Grundvoraussetzung der 
Erkrankung. Der Frühdemente hätte es nie gelernt, seine Libido in vollem 
Ausmass auf andere Menschen zu übertragen. Ein Gefühlselement, das 
eigentlich der Mutter, der Schwester, dem Freund gehört hätte, wäre in 
einer gesteigerten Ichliebe verankert geblieben. Die Pädagogik kennt 
zur Genüge diese narzisstischen Kinder, deren Liebesunfähigkeit sich sehr 
oft darin äussert, dass sie von ihrer Umgebung vor allem Dienstbarkeit 
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und Bewunderung erwarten, d. h. eine Steigerung ihres Ichgefühls. Sie 
sind kleine Tyrannen, deren Sympathie sofort in Hass umschlägt, wenn der 
andere sich nicht bedingungslos unterwirft oder gar mit Kritik und Tadel 
die empfindsame Eigenliebe des kleinen Prinzen verletzt. Bei andern 
narzisstischen Kindern überwiegt das Bedürfnis nach Absonderung. 
nach einsamer Träumerei; sie bringen es nicht einmal zu einer Macht- 
einstellung gegenüber den Mitmenschen. 

Ein solch narzisstischer Charakter ist natürlich noch keine Krank- 
heit. Ja, es ist sogar zu sagen, dass eine gewisse Dosis Narzissmus für 
den Kampf ums Dasein von entschiedenem Vorteil ist. Die Fähigkeit zu 
wirklich aufrichtiger Liebe und Hingabe ist eine recht gefährliche Sache. 
die tausend Konflikte schafft und alle Aussicht hat, in unserm seelenlosen 
sozialen Getriebe Enttäuschung über Enttäuschung zu erleben. Der 
Übertragungsmensch ist der abhängige Mensch, sein Glück und seine 
Leistungsfähigkeit hängt in hohem Masse davon ab, dass es ihm gelingt 
dauerhafte Gefühlsbeziehungen einzugehen, was natürlich ebenso sehr von 
den Qualitäten und dem Verhalten der Objekte wie von ihm selbst abhängt. 
Der narzisstische Typus, besonders wenn er sich zum Machttypus ent- 
wickelt, hat es viel leichter. Die Subjekte und Kreaturen, die er braucht. 
findet er überall, er ist nirgends wirklich gebunden, und unempfindlich 
für das Leid der andern und für eigene Schuld, schafft er unentwegt am 
Aufbau seiner Machtposition, in deren höchsten Vollendung er eben das 
Ziel seines Lebens erblickt. Die rücksichtlosen, in ihren Mitteln wenig 
wählerischen, Erfolgsmenschen gehören meistens zu diesem Typus. 

Damit nun die narzisstische Fixation zu einer Schizophrenie führe. 
braucht es eines weiteren Momentes: Es braucht eine Verstärkung des 
primären Narzissmus durch regredierende Libido. Auch der narzisstische 
Charakter hat ja natürlich einen gewissen, wenn auch ungenügenden An- 
teil seiner Libido in Objekten investiert. Aus irgendwelchen Gründen 
kommt es nun zu einem Abbau dieser ja von Anfang wenig intensiven, 
wenig tragfihigen Objektbeziehungen. Die Liebe zur Frau erblasst eines 
Tages, der frühere Freund entpuppt sich scheinbar als ein schlechter Kerl. 
(lie Libido wird diesen Objekten entzogen und wird nun nicht wie beim 
Gesunden neuen Objekten geschenkt oder wie beim Neurotiker in Phanta- 
sien oder hysterisch-körperlichen Symptomen investiert, sondern die 
Regression geht weiter bis zur schwachen Stelle in der Libidoentwicklung 
des präschizophrenen Menschen, d. h. dis zur narzisstischen Fixation. 
Es entsteht durch diese regredierende, den Objektbindungen entzogene 
Libido das Phinomen des sekundären Narzissmus, das nun erst die 
Psychose bedingt. Der Grössenwahn der Schizophrenie ist nach Freud 
die direkte Folge des sekundären Narzissmus. In dem Masse wie die 
Menschen und Dinge an Affektwert verlieren, bläht sich das Ich auf und 
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der Kranke wird das Opfer progredienter Grössenideen. Ein Waldauer 
Patient, der schizophrene Philosoph, über den ich Ihnen vor vier Jahren 
in Freiburg berichtete, begann sein Delir als Prophet, bald wurde er 
Christus, hierauf Gott und schliesslich war er die Welt selbst, die Inkarna- 
tion alles Existierenden. 

Das bei der Katatonie so häufige Erlebnis des Weltunterganges ist 
nach Freud nichts anderes als die introspektive Wahrnehmung des Rück- 
zuges der Libido aus allen normalen Positionen, aus allen sublimierten und 
unsublimierten Bindungen an Menschen und Dinge. Als Ersatz für die 
verlorene Welt erbaut sich der Katatoniker eine neue Welt, eine Welt, 
die einerseits seinen Grössenwahn befriedigt, in welcher aber anderseits 
sich auch die Rudimente seiner frühern Objektbindungen nachweisen 
lassen. In Schreber’s Wahn spielt sein erster Arzt, Flechsig, der inzwischen 
zum Gott erhoben ward, eine grosse Rolle. So weit die äussere Realität 
in diesem Zustande noch beobachtet wird, erscheint sie den Kranken als 
unwirklich. „Es wird etwas gespielt.‘“ ,,Schreber!) spricht von hinge- 
wunderten, flüchtig hingemachten Männern.‘‘ Vom Weltuntergang selbst 
gibt er folgende Schilderung: ‚‚Ich fuhr gleichsam in einer Eisenbahn oder 
einem Fahrstuhl sitzend, in die Tiefen der Erde hinab und machte dabei 
sozusagen die ganze Geschichte der Menschheit oder der Erde, rückwärts 
durch, in den obern Regionen gab es noch Laubwälder, in den untern 
Regionen wurde es immer dunkler und schwärzer. Beim Verlassen des 
Fahrstuhles wandelte ich wie auf einem grossen Friedhof, wobei ich das 
Grab meiner eigenen Frau kreuzte. Ich drang, wieder im Fahrstuhl 
sitzend nur bis zum Punkt drei vor, den Punkt eins,der den Uranfang der 
Menschheit bezeichnen sollte, scheute ich mich zu betreten.“ 

Diese Worte klingen doch sicherlich wie eine Bestätigung der Freud’- 
schen Theorie. Er verlässt die Erde, fährt in die Tiefe, wo es immer leb- 
loser wird, kreuzt das Grab der Frau — Auflösung der wichtigsten hetero- 
sexuellen Übertragung — und landet in der Nähe des Uranfangs der 
Menschheit. Hat ihn vielleicht die Scheu, den Punkt eins zu betreten vor 
der definitiven Verblödung gerettet? Ein Katatoniker des Burghölzli 
sagte mir: ‚Der Mensch kann sich zurückdenken, von wo er ist.“ 

Freud stellt sich in seiner klassisch zu nennenden Schreber- Arbeit?) dann 
selbst die Frage, ob der komplette Realitätsverlust der Dementia praecox 
aus dem völligen Abbau der libidinösen Objektbesetzungen allein zu er- 
klären sei, und macht sich selbst den Einwand, dass auch beim völligen 
Wegfall aller erotischen Interessen die Ichtriebe und ihre Ansprüche ge- 


nügen könnten, um wenigstens einen Rest von Wirklichkeitsfunktion zu 


1) P. Schreber. Denkwirdigkeiten eines Nervenkranken. 0. Mutze, Leipzig. 1903. 

2) Freud. Psychoanalytische Bemerkungen über einen autographisch beschriebenen 
Fall von Paranoia (Dementia paranoides) im Jahrbuch für Psychoanalyt. und Psycho- 
pathologische Forschung, III. Band. 


= 


eLa ten. Er nireeet de-nah an. dassdie schweren SUrinzen der tion 
Tree crus dar Mtörurzen der Iehtrie € z 

die Mogiichieit. da bei gewisen schweren Piyctoen. we z. B. tei 
Armentia. die Storunzen. der Abbau des Ich s pnraär. aufrete urd Se bi 
Storurgen der Libidovorzanze verursachen. Fur den Fal Scirea 

2erdinz». den er zur Paranoia rechnet. während wir ihn heute zur Schizo- 

dë zählen. schreibt er dem Ausfall der erotischen Interessen die 
primäre, überragende Bedeutung zu. 

Die Freud she Lehre von der narzistischen Fixation des NSchizo- 
phrenen gibt nun bereits eine sehr plausibie Erkiärunz für das kiinische 
Kardinalsvrmptorn der Dementia praecox. für den manze!haften affektiven 
Rappsvrt mit der Umgebung, welche Störung wir ja meist bis in die Kind- 
heit zurückverfolgen können. Der gute Rapport ist psvchodwamisch ge- 
sehen nichts anderes wie die Fähigkeit zu rascher und positiver Gefühls- 
übertragung. Diese Fähigkeit mangelt dem narzistisch Gebundenen. 
und wir verstehen. dass der Schizophrene und präschizophrene Mensch 
auch dem Arzte mit Indifferenz oder gar mit Ablehnung gegenübertreten 
muss. 

Es entspricht im weitern der Theorie. wenn die sexuellen Äusserungen 
der Katatoniker im allgemeinen autoerotischer Natur sind. Oft wird 
schamlos onaniert. In vielen Fällen beherrschen die Bruchstücke der 
frühern Libidoübertragungen das Krankheitsbild. Inzestuöse Neigungen. 
die beim Neurotiker oft nur mühsam aufzudecken sind. treten offen zu 
Tage, der Patient heiratet die Schwester., verkehrt mit der Mutter oder mit 
einer Göttin. die unschwer als Ersatz der Mutterimago zu erkennen ist. 
Wohl niemals fehlen auch Elemente homosexueller Strebungen. Der 
Kranke wird von Männern verfolgt. geschlechtlich missbraucht. Typisch 
ist auch das häufige Phänomen der Verwandlung in ein Weib, dessen 
Gegenstück, die Verwandlung in emen Mann, ich bei einer Patientin im 

zurchölzli nachweisen konnte. Dieses Gefühl der Geschlechtsverwandlung 
erklärt Freud unschwer als Folge eines Vorstosses verdrängter homo- 
sexueller Libido. All die Partialtriebe, die beim Gesunden sich der Hier- 
archie des Genitalprimates und der heterosexuellen Einstellung so gut 
unterwerfen, dass ihre Existenz von vielen Psychiatern bestritten wird. 
zeigen Sich in nackter Form. Der mühsame, in langer phylo- und onto- 
genetischer Entwicklung entstandene Aufbau der Liebesgefühle ist ab- 
gebaut, alle Elemente sind auf primitive Stufe reduziert und manifestieren 
sich in buntem Durcheinander. Einer meiner Kranken im Burghölzli 
sprach im Delir viel vom Urzustand, nannte mich Dr. Urzustand. (Viele 
Kranke haben das Gefühl sich in ein Tier zu verwandeln.) Derselbe Kranke. 
weigerte sich Nahrung einzunehmen, da er glaubte alle Organe seien durch- 
einander. Zeitweise hatte er das Gefühl keine Beine mehr zu haben und 
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nur noch schwimmen zu können. Dass hier auch Störungen der Ichtriebe 
vorliegen, scheint mir selbstverständlich. Dass solche schwersten Zerfalls- 
erscheinungen reversibel, also wahrscheinlich funktioneller Natur sein 
können, beweist gerade der letzterwähnte Fall, dessen schwerer katatoner 
Anfall vier Wochen dauerte, worauf er als völlig wiederhergestellt nach 
Hause entlassen werden konnte, wo er sich seither gut hält. In andern 
Phasen des Delirs sind die Erlebnisse der Kranken schöner, erfreulicher 
Natur. Demselben Patienten, der mich Dr. Urzustand nannte, und der 
mir später angab, er habe sich zeitlebens nach dem Paradiese gesehnt, 
brachte die Katatonie die volle Erfüllung seines infantilen Wunsches. Er 
kam in ein märchenhaftes Wunderland von ungeheurer Fruchtbarkeit, dies 
sei die einzige Gegend gewesen, die nicht unterging. Eine schizophrene 
Frau des Burghölzli berichtete mir über ihren katatonen Anfall wörtlich 
folgendes: ‚‚Nach der Auflösung des Körpers hat die Seele eine Vision der 
Gesamtweltbeschaffenheit in Bildern, in zirkulierenden Bildern, die z. B. die 
Böcklinschen Bilder bedeuten, die Toteninsel, die Tropen, einen Tropen- 
wald mit wilden Tieren, die in Naturgrösse erscheinen. Auch Venedig habe 
ich gesehen, eine venetianische Nacht. Es war ein Gebilde der internen 
Welt, ein Korso mit Schiffsbildern. So ein enormer Kreislauf der Welt, 
das ist so enorm, man kann sich das gar nicht vorstellen. Es sind fata- 
morganische Bilder von Panoramen. Ich sah alles mögliche was die Welt 
enthält, eine wunderschöne Romantik, und eine Stimme sagte: Du sollst 
nun alles erleben!“ Wer denkt hier nicht an Fausts Abstieg ins Reich der 
von Bildern aller Kreatur umschwebten Mütter? Solche Äusserungen von 
Kranken lassen uns die Grossartigkeit der psychotischen Halluzination 
ahnen, an welche das Erleben des normalen Traum’s wohl kaum hinan- 
reicht, und machen es begreiflich, warum so mancher Katatoniker den 
Rückweg in unsere nüchterne Welt der Wirklichkeit nicht mehr findet, 
vielleicht nicht mehr finden will. 

Die Katatonie mit ihrem völligen Realitätsverlust und der konse- 
kutiven Herrschaft rein halluzinatorischen Erlebens wäre demnach der 
Prototyp des schizophrenen Abbauprozesses. Bei den andern Formen der 
Schizophrenie, beim Paranoid und bei der der Schizophrenie nahe stehenden 
Paranoia ist dieser Prozess nicht zur vollen Ausbildung gekommen. Es 
ist ein Rest von Realitätsfunktion erhalten geblieben. Aber diese Funktion 
ist durch die Wahnbildung, durch den Verfolgungswahn, gestört. Für die 
Genese des Verfolgungswahn’s gibt Freud folgende Erklärung: Wiederum 
handelt es sich um Menschen, die Schwierigkeiten haben ihre Libido in 
vollem Ausmass auf Objekte zu übertragen. Es setzt nun auch bei diesen 
Patienten ein Rückzug gewisser Libidobindungen ein, und zwar soll nach 
Freud und Ferenczi der Abbau von homosexuellen Bindungen eine besonders 
grosse Rolle spielen. Es kommt nun aber nicht zu einer völligen Auf- 
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lösung dieser Beziehung, sondern das Objekt wird noch festgehalten, 
behält einen Affektwert. Die Strebung erleidet aber eine doppelte Um- 
gestaltung. Erstens, verändert sich ihr Vorzeichen ins Negative. Der 
früher geliebte Freund wird gehasst. Und zweitens wird die Strebung 
nun so stark aus dem Bewusstsein verdrängt, dass sie nicht mehr als ein 
zum eigenen Ich gehöriger Inhalt erlebt wird, sondern als eine Qualität 
des Objektes erscheint. Statt: ‚Ich liebe den Freund‘, heisst es also 
erstens ‚ich hasse den Freund‘, und zweitens durch Verdrängung und 
konsekutive Projektion ‚Der Freund hasst mich.“ Ein kleiner Schritt 
weiter und wir stehen bei dem ‚Der Freund verfolgt mich.‘‘ Der Ver- 
folgungswahn ist also das Produkt des Projektionsmechanismus. Eigene 
seelische Inhalte werden aus irgendwelchen Gründen aus dem Bewusst- 
sein hinausgewiesen, diese Verdrängung missglückt aber, und der ver- 
drängte Affekt kehrt als Qualität, oder als illusionäre Wahrnehmung am 
Objekt ins Bewusstsein zurück. Mäder!) hat hier auch von Transitivismus 
gesprochen. Dieser uns so pathologisch erscheinende Mechanismus muss 
tief in der menschlichen Psyche begründet sein. In der Psychologie des 
Kindes, sowie in derjenigen der Primitiven spielt er eine grosse, sozusagen 
normale Rolle, und auch beim sogenannten Gesunden von heute lassen 
sich regelmässig gewisse Ansätze zu solchen Projektionsbildungen nach- 
weisen. Wir können also durchaus verstehen, dass eine Schwächung der 
Realitätsfunktion, die dem narzisstisch fixierten Menschen ja immer 
droht, genügt, um solche, durch sekuläre Tradition in uns ruhende 
Mechanismen zur Herrschaft gelangen zu lassen. Derselbe Projektions- 
mechanismus erklärt auch die Entstehung der Halluzinationen. ‚„Halluzi- 
nation ist Projektion psychischer Inhalte nach aussen schlechthin“, sagt 
Jung in seinem Buche ‚Psychologie der Dementia präcox.‘‘ Wie sehr wir 
alle auch zu dieser Art Projektion befähigt sind, beweist der normale 
Traum, der ja nichts anderes ist wie eine Serie halluzinatorischer Erlebnisse. 

Die psychoanalytische Auffassung der schizophrenen Halluzination 
erklärt — wie ich schon hier betonen möchte — nicht bloss den Inhalt der 
Halluzination, sondern sie sucht ihre ganze psychodynamische Entstehung. 
ihr Wesen selbst, zu erfassen. Womit nicht gesagt ist, dass es in der Psy- 
chiatrie nicht auch anders bedingte Halluzinationen geben könnte, etwa 
solche, die durch eine mechanische oder toxische Reizung der sensorischen 
Rindenfelder entstehen würden. 

Weder der Mechanismus der Halluzination, noch derjenige des 
Transitivismus ist also an sich pathologisch. Das Typische der Psychologie 
des Frühdementen liegt nur darin, dass diese Mechanismen die Herrschaft 
gewinnen, dass keine Realitätskorrektur ihnen gegenübertritt, so dass der 


1) Maeder. „Psychologische Untersuchungen an Dementia präcox Kranken‘. Jahr- 
buch für psychoanal. und psyehopathologische Forschung. II. Band. 
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Zerfall der Persönlichkeit immer weiter schreitet, und sich das pathologische 
so weit fixiert, dass unsere Therapie meist scheitert. Dass es aber möglich 
ist, ein voll ausgebildetes, seit Jahren fixiertes Wahnsystem durch die 
analytische Therapie zu zerstören, hat Bjerre in seiner überaus wertvollen 
Arbeit „Zur Radikalbehandlung der Paranoia‘) nachgewiesen. Im 
Unterschied zur Paranoia werden nun aber bei der Schizophrenie nicht 
bloss erotische Strebungen projiziert, sondern, entsprechend dem Abbau 
des Ich’s projizieren sich auch Elemente des Ichs. Eine schizophrene 
Patientin des Burghölzli wurde im Gespräch, in dem sie mir die phan- 
tastischsten Grössenideen erzählte, öfters von Stimmen gestört, die ihr 
sagten, es seien denn doch etwas tolle Dinge, die sie da behaupte. Die 
gesunde Selbstkritik, die eine Instanz des Ich’s ist, wurde bei dieser Pa- 
tientin so weitgehend aus dem Bewusstsein abgespalten, dass sie nur über 
den Umweg der Halluzination zu Worte kommen kann. In ähnlicher 
Weise erklärt sich die bei Paranoiden häufige Wahrnehmung, dass Leute 
da sind, die alles Tun des Patienten beobachten und kritisieren, der so- 
genannte Beobachtungswahn. Hier ist wiederum eine Instanz des Ich’s, 
die Zensur, die alle Regungen registriert und bewertet, abgespalten und 
nach aussen projiziert. ‚Diese abgespaltenen Elemente des Ich’s können 
nun die mannigfachsten Verbindungen mit verdrängten erotischen Stre- 
bungen eingehen, woraus die unübersehbare und praktisch meist nicht 
einmal intellektuell aufzulösende Kompliziertheit des schizophrenen 
Wahns entsteht. 

Völliger oder partieller Abbau der libidinösen Objektbesetzungen 
zugunsten des sekundären Narzissmus, konsekutiver Zerfall des Ich’s 
und Projektion der abgespaltenen Elemente, wären demnach nach Freud 
die Grundprozesse der Schizophrenie. 

Im folgenden möchte ich mich noch mit den Forschungen und Theo- 
rien Jungs und Bleulers auseinandersetzen. 

Jung hat anno 1907 in seiner „Psychologie der Dementia präcox‘“ 
seine zuvor durch Assoziationsstudien ausgebaute Komplexlehre auf die 
Schizophrenie angewandt. Er hat an einem grossen klinischen Material 
den Nachweis geführt, dass wie bei der Hysterie, auch beim Frühdementen 
die Komplexe, d. h. die Konglomerate affektbetonter Vorstellungen das 
Krankheitsbild bestimmen. Er hat gezeigt, dass die Freud’schen Mechanis- 
men der Verdrängung, der Verschiebung, des Durchbruchs des Verdrängten, 
der Symbolisierung, der Wunscherfüllung, des Widerstandes usw. auch 
beider Dementia praecox wirksam sind, ja, dass sich aus ihnen die ganze 
Krankheit verstehen lässt. Es ist Jung dann auch als erstem geglückt die 
anscheinend völlig sinnlosen Äusserungen eines schweren Falles von 


1) Erschienen im Jahrbuch für psychoanalytische und psychopathologische Forschung. 
III. Band. 2. Hiilfte. 
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paranoider Demenz mit Hilfe der Technik des freien Einfalles aufzulösen. 
Hinter Äusserungen der Patienten wie solchen, sie sei das Polytechnikum 
unersetzlich oder die Schneckenmuseumsbekleidung, sie leide hiero- 
glyphisch, sie stelle eine Million Hufeland links fest, sie sei Schillers Glocke, 
das Monopol und die Helvetia aus süsser Butter, hinter all diesem sterotyp 
vorgetragenen anscheinenden Unsipn, hat Jung den durchaus verständ- 
lichen allgemein menschlichen Sinn aufgedeckt. Nachdem einmal an einem 
Fall der Schlüssel zu einem solchen schizophrenen Jargon gefunden war, 
hat es sich immer wieder gezeigt, dass derselbe Schlüssel auch auf alle 
andern Fälle passt, so dass wir heute von dem bizarren Unsinn, der Un- 
verständlichkeit des schizophrenen Wahns nur noch in einem vorläufigen 
Sinne zu reden wagen. 

Den Unterschied zwischen Hysterie und Dementia präcox sieht Jung 
darin, dass die Komplexe der Hysterie beweglicher bleiben, die Abspaltung 
geht nicht so weit, sie ist therapeutisch angreifbarer; bei der Dementia 
präcox dagegen haben die Komplexe eine überstarke Tendenz sich zu 
automatisieren und sich zu fixieren. Es gelingt ihnen sich völlig jeder 
Kontrolle des Ichkomplexes zu entziehen. Was ist nun die Ursache dieser 
Fixation der Komplexe? Jung denkt in jener Arbeit an Toxinwirkungen. 
Der abgespaltene Komplex, der ja ein durchaus pathologisches Phänomen 
ist, könnte ein Toxin auslösen, das nun sekundär die Komplexe fixiert. 
Er erörtert aber auch die Möglichkeit, dass das Toxin aus irgendwelchen 
Gründen primär entstünde und seine Rolle dann die wäre, die gerade vor- 
handenen Komplexe zu fixieren, so dass dem Komplex keine eigentlich 
kausale Bedeutung zukäme. In seinen spätern Arbeiten hat sich Jung 
immer mehr zur primären Bedeutung des psychischen Geschehens bekannt. 
So schreibt er anno 1914 im zweiten Vorwort seiner Schrift ‚Der Inhalt 
der Psychose‘: Statt anzunehmen, dass eine hereditäre Disposition oder 
eine Noxe direkt einen organischen Krankheitsprozess einleite und da- 
durch sekundär psychische Störungen veranlasse, neige ich zur Ansicht, 
dass auf Grundlage einer Disposition, deren Natur uns vorderhand noch 
unbekannt ist, eine unangepasste psychologische Funktion entstehe, 
welche sich gegebenenfalls bis zur manifesten Geistesstörung entwickelt 
und sekundär organische Zerfallserscheinungen veranlasst. Dieser Auf- 
fassung entspricht es, dass für die primäre Natur der organischen Störung 
keine Beweise vorliegen, wohl aber Beweise in Menge für die Existenz 
einer primären psychologischen Fehlfunktion, deren Geschichte bis in die 
Jugend der Patienten zurickzuverfolgen ist.‘ 

Dass die Komplextheorie Jungs, wie auch die soeben zitierte Auf- 
fassung über die Entstehung der Psychose, sich den Freud’schen Theorien 
reibungslos eingliedern, ja diese in überaus wertvoller Weise ergänzen, 
leuchtet ein. 
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Als weitern Beitrag zu unserm Wissen verdanken wir Jung den Hin- 
weis auf den stark archaischen Einschlag der schizophrenen Wahn- 
bildung. Jung unterscheidet bekanntlich im Unbewussten zwei Schichten, 
eine oberflächlichere, welche die persönlichen Reminiszenzen des eigenen 
Erlebens enthält, und eine tiefere, in welcher er die Niederschläge der Vor- 
stellungen früherer Kulturen findet. Infolge der Zerstörung der normalen 
rezenten Realitätsanpassung findet beim Frühdementen ein Durchbruch 
von Elementen aus dem Archaischen Unbewussten statt. Die Libido, 
welche der Realitàt entzogen wurde, gräbt sich in die Tiefe der Seele ein, 
und belebt dort die Bilder und Vorstellungen unserer Ahnen. Das ptole- 
mäische Weltbild, mythologische Vorstellungen, uralte Kosmologien 
tauchen wieder auf und beherrschen das Bewusstsein des Schizophrenen, 
wobei eine eigentiimliche Verquickung von rezentem mit archaischem 
Material stattfindet. Überzeugende Belege für diese Auffassung finden 
sich vor allem in einer Arbeit eines Schülers Jungs, Nelken, über ,,ana- 
lytische Beobachtung über Phantasien bei Schizophrenen.‘!) 


Auch dieser Beitrag Jungs fügt sich leicht der Freud’schen Theorie 
ein, man braucht nur anzunehmen, dass durch die Libidobesetzung des 
Ichs, durch den sekundären Narzissmus, auch die offenbar irgendwie 
im Ich lokalisierten archaischen Reminiszenzen belebt werden. Auch 
Freud anerkennt in seiner letzten Arbeit die Existenz eines archaischen 
Unbewussten. 

Ich kann nun aber nicht verschweigen, dass zwischen Freud und Jung 
in der Frage der Dementia präcox heute auch wesentliche Auffassungs- 
differenzen bestehen. Jung hat in seinen neuern Arbeiten?) die Möglichkeit 
der Anwendung der Libidotheorie auf die Schizophrenie bestritten. Der 
enorme Wirklichkeitsverlust der Katatonie, der auch auf schwerste Stö- 
rungen der Ichtriebe übergreift, könne nicht allein aus einen Ausfall der 
erotischen Interessen erklärt werden. Die blosse Zurückziehung und 
Introversion der erotischen Strebungen führe in die Neurose, aber nicht 
in die Dementia präcox. Es gehe nicht an, aus denselben Mechanismen 
die Neurose und die Psychose zu erklären. Jung hat deshalb, um die 
Libidotheorie dennoch auf die Schizophrenie anwenden zu können, den 
Libidobegriff nochmals erweitert. Er setzt Libido gleich psychischer 
Strebung überhaupt. Auch die Manifestationen des Hungers, des Selbst- 
erhaltungs- und Machttriebes sind ihm nun Libidomanifestationen. Die 
Introversionen und Regression ins Archaische dieser Libido erklärt ihm 
das Wesen der Dem. präcox. 
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1) Erschienen im Jahrbuch für psychoanalytische und psychopathologische Forschung. 
4. Band. 


2) Vide besonders Jung. Wandlungen und Symbole der’ Libido. Deuticke. 1912. 
Seite 120 und f. 
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Die Argumentation Jungs ist m. E. darum nicht zwingend, weil er 
in seinen Ausfiihrungen die ganze Lehre von der narzisstischen Fixation 
und des sekundären Narzissmus übersieht. Es ist nicht richtig, dass Freud 
aus denselben Mechanismen die Neurose und die Psychose erklärt. Gewiss 
ist zuzugeben, dass der Lehre vom Narzissmus noch eine gewisse Proble- 
matik anhaftet, und wäre eine sachliche Kritik derselben vollauf berechtigt. 
Diesen integrierenden Bestandteil der Freud’schen Lehre aber einfach zu 
ignorieren, geht m. E. nicht an, und man muss Freud wohl recht geben. 
wenn er sich nicht für widerlegt hält. Dazu kommt, dass Freud die Möglich- 
keit primärer Störungen der Ichtriebe bei den schweren Psychosen ja selbst 
zugibt; und andrerseits will es die Paradoxie des Schicksals, dass Jung 
selbst in seinen früher publizierten Fällen von Dementia präcox überall 
die erotischen Konflikte durchaus in den Vordergrund stellte.1) 

Die heutigen Anschauungen Jung’s über die Schizophrenie ruhen auf 
seiner Typenlehre, auf die ich hier kurz eingehen muss. Jung unter- 
scheidet zwei Grundtypen, zwei Möglichkeiten der psychischen An- 
passung.?) Beim extravertierten Typus dominiert eine positive Einstellung 
zu den Objekten, er hat ein unstillbares Bedürfnis, seine Libido — Libido 
hier im weiten Sinne Jung’s zu verstehen — auf Objekte zu übertragen. 
Das Objekt ist ihm wichtiger wie sein Ich. Er orientiert sich darum nach 
Tatsachen, nach andern Menschen, nach äussern Gelegenheiten. Er gerät 
leicht in Abhängigkeit von den Objekten, verliert sich an sie. Sein ganzes 
Bewusstsein blickt nach aussen. Er ist der eingepasste Mensch. Wenn 
er sich nach Ideen orientiert, so entstammen diese Ideen nicht seinem 
Innern, sondern er entleiht sie dem geradegültigen Ideenschatz seiner Zeit 
und Umgebung. Je mehr die Extraversion überwiegt, desto flacher und 
banaler wird dieser Typus. Seine Neurose ist die Hysterie. Sie entsteht 
dadurch, dass die vernachlässigte subjektive Welt revoltiert und durch 
allerhand Symptome den Patienten zwingt, sich wieder einmal mit sich 
selbst zu befassen. 

Beim introvertierten Typus überwiegt die Tendenz die Libido den 
Objekten zu entziehen. Das Interesse wird dem Subjekt und den eigenen 
psychologischen Vorgängen zugewendet. Der Introvertierte stützt sich 
vorwiegend auf das, was der äussere Eindruck im Subjekt zur Konstella- 
tion bringt. Das Reservat des Ichs spielt eine grosse Rolle. Die ent- 
scheidenden Determinanten entstammen dem Innern. Die subjektiven 
Neigungen und Auffassungen sind stärker wie der Objekteinfluss, ihr 


1) Die Jung’sche Erweiterung des Libidobegriffes ist deshalb m. E. keine Notwendigkeit. 
Es widerstrebt mir persönlich die primären Äusserungen des Nahrungs- und Selbsterhaltungs- 
tricbes als libielinös zu bezeichnen, da nun einmal diesem Worte eine gewisse sexuelle Note 
unweigerlich anhaftet. Statt Libido Am June schen Sinne sagt man besser mit v. Monako 
Horme oder mit Bergson élan vital. 

2) Vide Jung, Psychologische Typen. Rascher, 1921. 
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psychischer Wert höher, so dass sie sich allen Eindrücken superponieren. 
Es wäre nach Jung falsch diese Einstellung als autoerotisch, egozentrisch 
oder subjektivistisch zu bezeichnen und damit zu entwerten, denn was 
den Introvertierten bestimmt, ist nicht bloss sein persönliches Ich, sondern 
die allgemein menschliche Grundstruktur. Der Introvertierte richtet sich 
nach den Inhalten der angeborenen Mneme, welche Jung neuerdings als 
das kollektive Unbewusste bezeichnet. Dieses kollektive Unbewusste ist 
ein Museum aller typischen menschlichen Möglichkeiten; es enthält die 
Urbilder, sowie alle jene Kategorien des Denkens, welche dem mensch- 
lichen Geist a priori, d. h. vor jeder Erfahrung eingeprägt, und ohne welche 
jedes Denken, jede Erfahrung unmöglich sein soll. Wer sich deshalb auf 
das kollektive Unbewusste stütze, fusse auf einer ebenso tatsächlichen, 
ebenso objektiven Welt wie derjenige, der sich nach der sogenannten 
Tatsächlichkeit der äussern Welt orientiere. 

Das Denken des Introvertierten beginnt im Subjekt und kehrt zum 
Subjekt zurück. Es erschafft Fragestellungen und Theorien, eröffnet 
Ausblicke und Einblicke, aber es zeigt Tatsachen gegenüber ein reser- 
viertes Verhalten. Tatsachen sind von sekundärer Bedeutung, von über- 
wiegendem Wert erscheint die Entwicklung und Darstellung der sub- 
jektiven Idee, des anfänglichen symbolischen Bildes. Tatsachen, die der 
Idee widersprechen, werden nicht beachtet. 

Das extravertierte Denken orientiert sich umgekehrt ganz an den 
Tatsachen, im extremen Fall registriert es einfach Tatsachen, an denen es 
so sehr klebt, dass es jede Kraft zur schöpferischen Abstraktion verliert, 
in welchem Prozess immer ein subjektiver Faktor mitspielt. 

Dem introvertierten Denken dagegen droht die Gefahr sich in die 
immense Wahrheit des subjektiven Faktors zu verlieren, indem es die Welt 
der Tatsachen einfach ignoriert oder diese gewaltsam in die Form seiner 
Bilder hineinzwängt. Dann wird das introvertierte Denken schrullenhaft 
oder mythologisch, und ist dann genau so unfruchtbar für die Erkenntnis 
wie das extrem extravertierte Denken. 

Von der Psychologie des Introversionstypus zolang Jung durch eine 
graduelle Steigerung der Introversion zur Psychologie der Schizophrenie. 
Je tiefer die Introversion geht, je mehr sie sich fixiert, desto belangloser 
werden die Objekteinflüsse, desto mehr wird das Bewusstsein von Elemen- 
ten des kollektiv Unbewussten überschwemmt, zu denen das aller Reali- 
tätskorrektur ermangelnde Ich keine kritische Stellung mehr einnimmt, 
womit wir dann bereits bei der Psychologie der Dementia präcox an- 
gelangt sind. Jung nennt darum die Schizophrenie eine Introversions- 
neurose. | 

Extraversion und Introversion wären also die zwei Reaktionsmöglich- 
keiten, über die wir verfügen. Ob wir uns mehr der einen oder andern 
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bedienen, ist eine Frage der angeborenen Konstitution. Besonders gut 
gelungen ist Jung m. E. die Darstellung des introvertierten Typus und 
diejenige des introvertierten Denkens, das von uns zweifellos i. a. zu 
stark entwertet wurde. Es ist Jung zuzugeben, dass das introvertierte 
Denken für unsere Kultur von grösstem Werte ist, dass Religion, Philo- 
sophie und in einem gewissen Ausmasse selbst Wissenschaft ohne intro- 
vertiertes Denken nicht möglich wäre. Innerhalb der Wissenschaft werden 
wir freilich nicht darauf verzichten können, die weitgehendste Über- 
einstimmung von Theorie und Tatsächlichkeit zu verlangen, müssen aber 
Jung beistimmen, wenn er unterstreicht, dass jedes Denken, auch das- 
jenige des Extravertierten — ich sehe hier nur graduelle, nicht prinzipielle 
Unterschiede — nicht einfach Reproduktion der Erfahrung ist, sondern 
immer auch subjektiv bedingte Zusammenfassung und Verarbeitung des 
Erfahrungsmaterials. | 

Jung’s Typenlehre steht vorwiegend auf einem deskriptiven Stand- 
punkt. Sie beschreibt die verschiedenen Einstellungsmöglichkeiten und 
frägt wenig nach den dynamischen Momenten, welche eine Einstellung 
ins Extreme steigern. Hier können m. E. wieder Gesichtspunkte der mehr 
dynamischen. Psychologie Breud’s herangezogen werden. Nach meiner 
Erfahrung sind extrem intro- oder extravertierte Einstellung zumeist 
bedingt durch fassbare dynamische Momente. Der Mensch flieht vor 
einem unlösbaren Konflikt in die Extra- oder Introversion. Je mehr er 
flieht, desto unlösbarer wird der Konflikt. Ist der Konflikt gelöst, so 
ändert sich die Einstellung, sofern sie nicht bereits fixiert ist. Dass aber 
der eine in den Rausch der Vielgeschäftigkeit und der massenhaften Be- 
zichungen flüchtet, während der andere sich auf sich selbst zurückzieht. 
grübelt und phantasiert, ist eine Frage des angeborenen Einstellungstypus. 

Man wird auch kaum bestreiten können, dass der extravertierte Typus 
Jung's zum Übertragungsmenschen Freud’s, und der Introvertierte Typus 
zum narzisstischen Charakter eine gewisse innere Verwandtschaft haben. 
wenn man sich nur aller Werturteile über den einen oder andern Typus 
enthält. Es handelt sich offenbar um die Darstellung derselben Phänomene 
von verschiedenen Standpunkten aus, wobei beide Standpunkte und damit 
beide Theorien ihre Berechtigung haben. 

Seine eigenen Wege ist auch Bleuler in der Theoriebildung der Schizo- 
phrenie geschritten. Es ist Bleuler's Verdienst, dem psychoanalytischen 
Gesichtspunkt innerhalb der Schizophrenie in unserer offiziellen Wissen- 
schaft das Heimatrecht erkämpft zu haben. Bleuler hat die Richtigkeit 
vieler psvchoanalvtischer Auffassungen an seinem reichen Material kon- 
statiert und in einer Unzahl von Symptomanalysen die psychische Be 
deutung schizophrener Symptome nachgewiesen. Gegen die konsequent- 
psychologische Auffassung des ganzen Wesens der Krankheit hat er aber 


ni iin ee. — "1 


mé  — 


— 229 — 


von Anfang an Bedenken geäussert. Heute steht er auf dem Standpunkt, 
dass zwar die von Freud und Jung nachgewiesenen psychologischen 
Mechanismen im wesentlichen die Symptomatologie der Krankheit be- 
dingen, insbesondere den Inhalt der Wahnideen und der Halluzinationen 
bestimmen, dass aber der Krankheit selbst doch ein irgendwie organisch 
bedingter Gehirnprozess zugrunde liege. Der — wie Bleuler zugibt — 
seinent Wesen nach völlig unbekannte Grundprozess soll die primären 
Symptome der Dementia präcox verursachen. Das wichtigste Grund- 
symptom wäre die Assoziationsstörung. Die normalen Assoziations- 
verknüpfungen werden durch den organischen Prozess gelockert, das feste 
Gerippe der Vorstellungsverbindungen zerfällt, und damit ist der Boden 
geschaffen, auf welchem die Freud ’schen Mechanismen ihr tolles Spiel 
treiben können. Um diese Lehre der primären Assoziationsstörung ist 
schon viel gestritten worden. 1911 hat Jung in einer Arbeit ‚Kritik über 
Bleulers Theorie des schizophrenen Negativismus‘!) gegen die primäre 
Denkstörung polemisiert. Er versuchte zu zeigen, dass die Assoziations- 
störungen der Schizophrenie sich zwanglos als Folge der Komplexwirkungen 
auffassen lassen. Da dieses gesicherte Erklärungsprinzip ausreiche, sei 
die Einführung eines neuen Erklärungsprinzipes nicht gerechtfertigt. 

Bleuler hat seither seine Theorie weiter ausgebaut. Er stellt sich 
heute vor, dass ‚ein Dynamisches etwas‘, die Assoziationsspannung, 
die normalen Assoziationen zusammenhält. Bei der Schizophrenie lässt 
diese Spannung aus primär organischen Gründen nach, das normale 
Assoziationsgefüge zerfällt. Da Bleuler das Denken lediglich als ein 
Assozieren auffasst und im normalen Denken nur die Reproduktion der 
Erfahrungsassoziationen sieht, ist für ihn mit dem Zerfall der normalen 
Vorstellungsverknüpfung auch die Denkstörung gegeben. Mit diesen 
Hypothesen hat sich nun kürzlich Berze in zwei Arbeiten, erschienen in 
der allgemeinen Zeitschrift für Psychiatrie, eingehend auseinandergesetzt. 
Berze, der der Psychoanalyse fern steht, gebraucht in seiner Polemik 
Argumente, denen jeder Psychoanalytiker beistimmen muss. Er vertritt 
z. B. den Standpunkt, dass die Äusserung einer Schizophrenen — ‚sie 
könne den Boden nicht kehren, weil sie nicht französisch könne‘‘, keines- 
wegs durch eine Störung des Denkens, durch eine Störung der Logik, 
bedingt sein müsse. Sie erscheine uns wohl unlogisch, könne aber vom 
Standpunkt der Kranken aus durchaus logisch sein. Wir müssten eben 
vorerst wissen, wie die Patientin unsere Frage aufgefasst habe und was 
sie sich bei ihrer Antwort dachte. Solange uns Bleuler — das Beispiel 
stammt von Bleuler — nicht über diese Zwischenglieder orientiere, beweise 
es nichts. 





1) Erschienen im Jahrbuch für psychoanalyt. und psychopathologische Forschung. 
III. Band. 
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Berze polemisiert dann im weitern auch aus prinzipiellen Griinden 
gegen den Begriff der Assoziationsspannung und gegen die Gleichsetzung 
von assozieren mit Denken. Denken sei etwas prinzipiell anderes wie freies 
Walten der Assoziation. Denken sei ein Verarbeiten von Assoziations- 
material, sei ein Akt. Sein Ergebnis seien Urteile, die nicht mit dem 
Assoziationsmaterial eindeutig gegeben seien. Schon die einfachste Ab- 
straktion entstehe nicht ,,von selbst‘ aus der freien Tätigkeit der Assozia- 
tion, sondern entstehe durch einen Akt. Eine gewisse Übereinstimmung der 
Anschauungen Berzes über das Denken mit denjenigen Jung’s ist evident. 

Für die Frage der primären Assoziationsstörung scheint es mir des 
fernern von Bedeutung, dass Bleuler selbst immer wieder betont, dass die 
Denkstörung der Schizophrenie sich nicht prinzipiell von den Denkano- 
malien des Traumes, der normalen Zerstreutheit und denjenigen der Neu- 
rose unterscheide. Es seien nur graduelle Unterschiede, der Zerfall der 
Assoziationen gehe bei der Neurose nicht so weit. Angesichts dieses Zu- 
geständnisses Bleuler’s muss man sich doch wirklich fragen, ob es nicht be- 
rechtigt ist dieses Weitergehen der Denkstörungen der Schizophrenie als 
Folge des weitergehenden Zerfalls der Persönlichkeit des Frühdementen 
aufzufassen. 

Die tausenfältige analytische Erfahrung zeigt eben immer wieder, 
wie die Denkstörungen der Schizophrenen nur dort auftreten, wo abge- 
spaltene Komplexe wirken. Sehr oft lässt sich sogar nachweisen, dass die 
Denkstörung verschwindet, wenn es dem Arzt gelingt, in die Komplexe 
einzudringen, dass dann auf einmal der anscheinende Widersinn zerfällt 
und sich ein durchaus logisches Denken einstellt. Es ist allerdings eine 
Logik innerhalb des Komplexes. 

Da aber niemand unter uns bestreiten wird, dass auch unser sogenannt 
normales Denken durch unsere Affektivität, durch unsere normalen Kom- 
plexe, bestimmt ist — man braucht nur einer Parlamentsdebatte beizu- 
wohnen, um sich davon zu überzeugen — so kommt man nicht um den 
Schluss herum, dass das besondere Denken der Schizophrenie durch die 
besondere Art ihrer Komplexe bedingt ist. Dass wir in seltenen Fällen 
infolge des überstarken Negativismus der Kranken oder aus eigenem Un- 
geschick, die pathogenen Komplexe nicht klar herausarbeiten können, ist 
m. E. noch kein Grund ihre Existenz zu leugnen. Die Annahme einer 
ihrem Wesen nach durchaus mysteriösen primären Denkstörung der 
Schizophrenie ist deshalb m. E. einerseits eine überflüssige Hypothese, 
und andrerseits ist sie ein assoziationspsychologischer Fremdkörper inner- 
halb der von Bleuler vertretenen Lehre von der Affektivität, als des aus- 
schlaggebenden Faktors alles psychischen Geschehens.!) Die Hypothe® 


1) Vide Bleuler’s Schrift: Affektivität, Suggestibilität, Paranoia, Marhold 1906, in 
der er schreibt: „Die Affektivität, die eins ist mit unsern Trieben und Begierden, beherrscht 
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der primären Assozistionsstörung muss auch darum bekämpft werden, 
weil sie unseren Forschertrieb lähmt. Sie bietet uns ein bequemes Ruhe- 
_kissen, auf das wir uns vor allen ernsteren Schwierigkeiten der psychologi- 
schen Forschung zurückziehen können. 

Es bleibt nun freilich für die psychologische Auffassung der Schizo- 
phrenie noch eine grosse Schwierigkeit. Wie stellen wir uns zu den or- 
ganischen Befunden? — Zu den offenbar doch recht konstanten Hirn- 
befunden, den Zelldegenerationen in der Rinde und den Plexusverände- 
rungen v. Monakow’s, sowie zu den Störungen des Stoffwechsels und der 
innern Sekretion, über welche die Autoren sich noch wenig einig sind, die 
aber doch zu existieren scheinen. Diese Befunde würden natürlich jede 
psychologisch-genetische Theorie glatt widerlegen, wenn der Nachweis 
ihrer primären Natur erbracht wäre. Das ist aber, zum mindesten in der 
Mehrzahl der Fälle, nicht der Fall. 

Da andrerseits wie Jung in dem bereits gebrachten Zitat ausführt, 
für die Priorität der psychologischen Störung massenhaft Beweise vor- 
liegen, wächst doch die Schizophrenie fast immer aus gewissen psychischen 
Störungen der Kindheit heraus, so ergibt sich zwanglos die Möglichkeit, 
die organischen Störungen als sekundäre aufzufassen. Dass abnorme 
psychische Vorgänge sekundär abnorme organische Prozesse auslösen, 
wissen wir ja hinlänglich aus der Pathologie der Neurose. Affekte aller 
Art beeinflussen das vegetative Nervensystem, dem selbst die Regulation 
der innern Organe und diejenige der innern Sekretion obliegt. Die psy- 
chisch bedingte Magenneurose verändert die Magensäfte. Seelische Kon- 
flikte lösen bei vorhandener Disposition Asthma, Extrasystolen, Urticaria, 
Durchfälle, und selbst Migräne aus, und diese körperlichen Störungen ver- 
schwinden, wenn der psychische Konflikt gelöst wird. Diese Ergebnisse 
der Neurosenlehre dürfen wir nun gewiss auch auf die Schizophrenie an- 
wenden und annehmen, dass die schweren psychischen Störungen der 
Dementia präcox auch Störungen im Körper auslösen. Die Toxintheorie 
Jung’s rückt damit wieder in den Vordergrund. Nur wäre es so, dass der 
autonome Komplex nicht direkt das Toxin erzeugt, sondern dass die ab- 
normen psychischen Vorgänge über den Umweg des vegetativen Nerven- 
systems die innere Sekretion stören und so eine Stoffwechselvergiftung 
erzeugen. Diese organische Vergiftung bedingt nun ihrerseits sicherlich 
stark das Krankheitsbild. Gewisse Stuporzustände, vielleicht auch manche 
Halluzinationen sind wohl durch eine solche Vergiftung verursacht. Aus 
dieser chronischen Intoxikation, sowie vielleicht aus der geistigen In- 
aktivität, wären dann die Rindenbefunde zu erklären. Mit diesen 


die Richtung unseres Strebens gänzlich; die Logik, die Überlebung erscheint bei genauerem 
Zusehen nur als eine Dienerin, die die Wege zum Ziele zeigt und die nötigen Werkzeuge 


beschafft.‘ 
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Annahmen verlassen wir freilich den Boden einer rein psychischen Auffassung 
der Schizophrenie, der Unterschied zur Auffassung Bleulers liegt nur darin, 
dass wir an eine Priorität der scharf charakterisierten psychischen Fehl- 
funktion glauben. Wenn Bleuler seinerseits zugeben muss, dass der von 
ihm angenommene primär organische Grundprozess noch durchaus rätsel- 
hafter Natur ist, so ist dies zum mindesten ein erheblicher Schönheits- 
fehler seiner Theorie. Zugegeben sei auch die Möglichkeit, dass für manche 
Fälle die organische Auffassung zu Recht besteht. Die Schizophrenie 
würde dann eben zerfallen in eine primär-funktionell-psychische Krankheit 
und in eine Gruppe von primär organischen Leiden. 


Ich möchte also nochmals betonen, dass eine rein psychologische 
Theorie der Schizophrenie mir unmöglich erscheint, so wenig wie eine rein 
psychologische Auffassung der schweren Neurosen. Das Leiden wird 
organisch. Organisch heisst aber keineswegs psychotherapeutisch un- 
angreifbar. Was durch krankhafte Komplexe verdorben ward, kann durch 
gesunde Komplexe, die man im Kranken erweckt, wieder korrigiert 
werden !!) 


Was uns Praktiker eben immer wieder zu einer Betonung des psychi- 
schen Momentes bestimmt, sind unsere therapeutischen Erfahrungen. Wir 
sehen eben immer wieder wie stark rein psychische Faktoren den Krank- 
heitsverlauf bestimmen. Ein Beispiel: Im August 1914 wird uns eine 
41 jährige Frau ins Burghölzli gebracht, eine geborene Italienerin. Vor 
20 Jahren hatte sie einen biedern schweizerischen Kaufmann geheiratet. 
Die Ehe war mässig glücklich, die Frau nervös. Einige Wochen vor der 
Internierung verliebt sie sich in einen italienischen Violinisten, wird auf- 
geregt, bekommt Stimmen auf diesen Künstler, glaubt sich von ihm photo- 
graphiert. Das Delir bricht aus, sie glaubt sich in einen Mann zu ver- 
wandeln, ist überzeugt, der Gemahl sei gestorben, hat massenhaft Stimmen. 
Im Burghölzli verliebt sie sich nach einigen Tagen in mich, und durchaus 
parallel mit dem Aufbau dieser neuen Übertragung verschwinden die 


1) Die Frage nach der Priorität der psychischen oder physischen Störung hat natürlich 
nur einen Sinn auf dem Boden der verbreiteten dualistischen Auffassung, dass Seele und 
Körper zwei von einander grundsätzlich verschiedene und dennoch aufeinander einwirkende 
Reiche seien. Steht man auf einem monistischen Boden, und sieht man im Psychischen 
nur eine „andere Soite des zugrunde liegenden körperlichen Vorganges, oder umgekehrt 
im körperlichen Vorgang nur einen andern Ausdruck des allein wesenhaften seelischen Ge- 
schehens, so muss die Frage so gestellt werden: 

Sind die Anfangsprozesse der Schizophrenie soleher Natur, dass der psychische Prozess, 
respektiv die psychische Seite des Prozesses sich zwanglos in das sonstige psychische Ge- 
schehen des Kranken eingegliedert, und aus diesem als unınittelbar verständliche Abirrung 
erklärbar ist, oder sind die Anfangsprozesse von soleher Art, dass wir uns in sie, resp. in ihre 
seolischen Aquivalente, nicht unmittelbar einfühlen können, sodass sie als Fremdkörper im 
übrigen seelischen Getriebe erscheinen, sowie etwa die paralytische Auffassungsstörung 
als ein durchaus fremdes Element in die bisherige psychische Funktion hineinbricht. Oder 
konkreter gesagt: Gehört die Schizophrenie im Beginn neben die Neurose oder neben die 
Paralyse? 
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Wahnideen, der Mann lebt wieder auf, sie ist wieder ein Weib, der Violinist 
wird vergessen und die Stimmen kommen nun von mir. Der ganze Zustand 
bessert sich rapid. Nach drei Monaten wird sie entlassen, lebt seither zu 
Hause, besorgt den Haushalt, gilt als geheilt. Sie steht seither in beständi- 
ger telepathischer Verbindung mit mir. Die Telepathie (d. h. die Stimmen) 
die von mir kommen, regt sie nicht auf. Sie kommt jeden Monat einmal 
zu mir, ich bin ihr Arzt, es gibt keinen andern. Ich hätte etwas italienisches, 
etwas künstlerisches, ich erinnere sie ganz an ihren Bruder, der als talen- 
tierter Maler jung starb. Ich hätte ja auch einen Bruder der malt. Sie 
hätte mich schon gekannt, als ich als kleiner Bub im Garten meines Eltern- 
hauses spielte, an dem sie oft vorbeigekommen sei. Ich sei für sie bestimmt 
gewesen. Auch darum, weil ihre Ahnen wie die meinigen, in Locarno ge- 
wohnt hätten und wahrscheinlich schon damals Beziehungen zwischen 
unsern Familien bestanden hätten. Von der Photographie meines Töchter- 
chens, die ich ihr einmal schenkte, gehen magische Wirkungen aus, um so 
mehr, als das Kind auf dem Bild die Tracht eines Savoyardenbuben trägt. 
Gerade dieses Bild hatte sie sich natürlich erbeten. 

Wenn man von einer solchen Krankengeschichte hört, und namentlich 
wenn man sie als integrierenden Bestandteil miterlebt, kann man einfach 
nicht anders, als zu einer psychologischen Auffassung der Schizophrenie 
neigen. Es ist doch klar, dass die Patientin seit Jahrzehnten an einem 
abgespaltenen Komplex leidet, den man als Familienkomplex bezeichnen 
kann, wenn er damit auch nicht voll erfasst ist. Zu diesem Komplex hat 
der sehr schlecht gewählte Mann keine Beziehung gefunden. Der Mann ist 
vom germanischen Typus, Spezies Schweizer-Philister, von exquisit 
pyknischem Habitus. Die Ehe ist darum unbefriedigend, die Frau nervös. 
Nach 20 Jahren bricht der Komplex in der Liebe zu dem italienischen 
Violinisten durch. Das Bewusstsein wird nun von unbewussten Inhalten 
überschwemmt; die latente Homosexualität erzeugt den Geschlechts- 
wandel, der verdrängte Hass gegen den Mann lässt den Mann sterben. Im 
Burghölzli lernt sie einen Arzt kennen, der sich eignet den Familienkomplex 
zu binden. Sie macht eine starke Übertragung auf diesen Arzt, die Libido 
wird extravertiert, dadurch wird die Position des Unbewussten geschwächt, 
die Patientin hat wieder eine Beziehung zur Wirklichkeit und das katatone 
Delir verschwindet. Ich bin ihr nun andauernd eine Objektivation ihres 
abgespaltenen Komplexes, dessen Macht dadurch immer wieder entlastet 
wird, dass sie eine menschliche, sozial einwandfreie Beziehung zu mir 
unterhält. Eine völlige Heilung ist unmöglich, weil der Komplex zu stark 
abgespalten ist. Eine tiefergehende Analyse habe ich nie unternommen, 
weil sie mir gefährlich schien. 

Ein solcher Fall, der ja kein Ausnahmefall ist, beweist m. E. die 
dämonische und durchaus kausale Natur der Komplexe. 
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Was nun die Frage der Ursache der Schizophrenie anbetrifft, so 
möchte ich vorschlagen, dass wir uns in der Psychiatrie nun endlich auch 
an das, in der innern Medizin immer mehr zur Herrschaft gelangende, 
konditionale Denken gewöhnen. Es gibt bei der Mehrzahl der Leiden 
keine Krankheitsursache, sondern es gibt eine Anzahl Bedingungen innerer 
und äusserer Natur, die erfüllt sein müssen, damit die Krankheit ausbricht. 
Eine dieser Bedingungen herauszuheben und als die Ursache zu be- 
zeichnen, ist meist ein Akt unwissenschaftlicher Willkür. Bei der Genese 
der Schizophrenie wirken innere und äussere Momente in einem schwer zu 
trennenden Wechselspiel. In den meisten — wenn auch keineswegs allen 
Fällen — ist erstens eine krankhafte, hereditär übermittelte Anlage vor- 
handen, die von der psychologischen Seite als überstarke Tendenz zum 
Narzissmus (Freud), zur Introversion (Jung), und vielleicht auch als 
eine Schwäche im Aufbau des Ichs erscheint. Das so belastete Kind hat 
nun meist das Unglück in einer ‚‚schizoiden‘‘ Familie aufzuwachsen, deren 
Einfluss die vorhandenen krankhaften Tendenzen noch verstärkt. Dass 
dann später die unendlichen seelischen Schädlichkeiten des sozialen Lebens 
auf den in seiner Vitalität bereits geschwächten jungen Menschen be- 
sonders ungünstig einwirken, leuchtet ein. Schwere Enttäuschungen im 
Beruf, systematische schikanöse Behandlung durch Vorgesetzte, eine un- 
glückliche Gattenwahl, der Tod eines geliebten Kindes usw., sind dann 
die exogenen Konditionen, welche den Ausbruch der Psychose bestimmen. 
Gewiss sind diese Bedingungen nur Bedingungen, die allein die Krankheit 
nicht verursacht hätten, bei deren Fehlen die Psychose aber möglicher- 
weise das ganze Leben hindurch nicht ausgebrochen wäre. 

Es kann sein, dass wir Praktiker heute die Bedeutung des exogenen 
Momentes übertreiben. Das wäre m. E. allerdings kein Unglück. Einer- 
seits liegt darin eine berechtigte Reaktion gegen die von den meisten Lehr- 
stühlen immer noch ausgehende einseitige Betonung des hereditären 
Faktors, welche zu einem lähmenden Pessimismus führt, und andrerseits 
ist zu sagen, dass wir Ärzte in den meisten Fällen eben nur die äussern 
Bedingungen modifizieren können. Auch die individuelle therapeutische 
Wirksamkeit des Arztes ist natürlich nichts anderes als eine äussere 
Kondition. Wir können also im Einzelfall die äussern Bedingungen, unter 
denen der Kranke lebt, an denen er gescheitert ist, ändern, und wir können 
andrerseits durch Befürwortung einer intelligenten und grosszügigen 
Sozialpolitik die allgemeinen gesellschaftlichen Bedingungen im Sinne einer 
Vermenschlichung umgestalten, und damit den Boden unendlicher Kon- 
fliktsmöglichkeiten sanieren. 

Inwiefern die Betonung des exogenen Momentes zu Recht oder zu 
Unrecht besteht, wird m. E. erst zu entscheiden sein, wenn wir einmal über 
reiche Erfahrungen über die Erfolge der modernen, intensiv durchgeführten 
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Psychotherapie bei beginnenden Schizophrenen besitzen. Dies ist nun 
bekanntlich einstweilen nicht der Fall. Ich sage absichtlich Psycho- 
therapie, denn eine schulgerechte Psychoanalyse scheint mir bei den meisten 
Schizophrenen nicht môglich, ja wohl direkt gefährlich. Schizophrene 
Komplexe sind nicht in derselben Weise analytisch aufzulòsen wie neu- 
rotische Komplexe. Es hängt an ihnen so viel Dimonie des Unbewussten, 
dass grösste Vorsicht am Platze ist. Statt des direkten Angriffes auf den 
Komplex wähle ich darum lieber den indirekten Weg. Es gilt vor allem 
einen guten Rapport mit dem Kranken herzustellen, man vermeide jeg- 
liches Moralisieren oder intellektuelle Entwerten seiner Wahnideen, etwa 
mit Sprüchen ‚‚das ist ja Unsinn‘ etc. Man sucht vorerst die noch vor- 
handenen Reste von gesunden Kräften zu binden, in der Übertragung, in 
geeigneter geistiger und körperlicher Beschäftigung, man lenkt den Kran- 
ken eher vom Komplex ab, hilft ihm sein zerstörtes Ich wieder aufzubauen 
und verstärkt systematisch dessen Position. Man fahndet ferner nach 
allen Konflikten der Gegenwart und Vergangenheit, vor denen der Kranke 
etwa in die Psychose geflohen ist, bespricht sie gründlich durch und sucht 
nach Lösungen. So gelingt es allmählich das Ich des Kranken zu stärken 
und die Libido dem autonomen Komplex zu entziehen, bis er im günstigen 
Falle eines Tages zerfällt. 

Es handelt sich also um eine Mischung von Psychoanalyse und 
Suggestivtherapie.!) 

Jung hat eine etwas andere Methode vorgeschlagen. Er richtet die 
die Aufmerksamkeit des Patienten auf seine Symptome und fordert, dass 
der Arzt sich auf den Standpunkt der Psychose stelle und die gedanklichen 
Richtungen des Wahns ernsthaft aufnehme und konsequent weiterführe.?) 
Die Materialien des archaischen Unbewussten sollen einer eingehenden 
konstruktiven Analyse unterworfen werden. Jung sucht dem Kranken 
den tieferen religiösen oder philosophischen Sinn seiner Halluzinationen 
begreiflich zu machen; die Erkenntnis soll ihn von der Dämonie befreien. 
‘Jung bemüht sich zum Beispiel eine unbewusst primitive Frömmigkeit, 
zu einer bewussten, lebendigen Religiosität heraufzuheben. 

Diese Methode der direkten Analyse des autonomen Komplexes ist 
sicherlich sehr interessant. In der Hand des Berufenen mag sie auch ihre 
guten Resultate haben. Sie hat aber ihre Gefahren. Fällt sie gar in Laien- 
hände, und wird mit der für den Laien typischen Einseitigkeit geübt, so 
kann damit — wie ich mehrfach konstatierte — schweres Unheil an- 
gerichtet werden. Die Gefahr ist eben die, dass der Kranke bei dieser 


1) Vergleiche hiezu die vortreffliche Arbeit von A. Repond: „Quelques remarques sur 
le traitement de la Schizophrénie dans las asiles“. Schweiz. Archiv für Neurologie und 
Psychiatrie, Band VIII, der ich viel verdanke. 

3) Vide Jung, Der Inhalt der Psychose. Nachwort. 2. Auflage. Deuticke. Seite 41. 


— 236 — 


intensiven Beschäftigung mit seinen abgespaltenen Komplexen sich immer 
mehr in diese Welt des Wahns verstrickt, und den erlösenden Rückweg in 
die Wirklichkeit immer weniger findet. Er bleibt innerhalb seines Nar- 
zissmus. Ich halte darum eine Methode, die eher vom autonomen 
Komplex weganalysiert und mit Hilfe der noch disponibeln Kräfte das 
Ich wieder aufbaut, für weniger gefährlich und für praktisch-thera- 
peutisch erfolgreicher. !) 

Gewiss ist die Schizophrenie ein schweres Leiden, dem wir heute noch 
sehr oft machtlos gegenüberstehen. Es steht aber nirgends geschrieben, 
dass dies ewig so sein muss. Wo wir heute noch versagen, kann eine nächst- 
folgende Ärztegeneration triumphieren. Was wir heute schon können, 
müssen wir aber anwenden und ausbauen. Ich möchte darum prinzipiell 
die Forderung erheben, dass bei beginnenden Schizophrenien und nament- 
lich bei den so häufigen Grenzfällen ein ernsthafter therapeutischer Versuch 
durch einen psychoanalytisch geschulten Arzt gemacht werde, und dass 
eine Bevormundung — die immer ein schweres Trauma ist — nicht ein- 
geleitet werde, bevor nicht ein solcher Versuch durchgeführt wurde.?) 


Die hier vertretene Auffassung der Schizophrenie erfüllt m. E. die 
Bedingungen, die man an eine wissenschaftliche Theorie stellen muss. Sie 
stützt sich auf Tausende von Tatsachen, die sie logisch verknüpft, sie 
rechnet mit einem Minimum von Unbekannten. Sie führt das Unbekannte, 
die Psychose, zurück auf die bereits bekannten Gesetzmässigkeiten der 
gesunden und neurotischen Psyche, indem sie sich des erlaubten Prinzipes 
des Analogieschlusses bedient. 

Die psychoanalytische Methode ist zweifellos diejenige gewesen, 
welche bis heute am tiefsten in das geheimnisvolle Rätsel der Schizo- 
phrenie hineingeleuchtet hat. Die grundlegenden Arbeiten stammen von 
Freud und Jung. Dass die heute etwas differierenden Ansichten dieser 
beiden Autoren sich im wesentlichen ergänzen, indem sie dieselben Phäno- 
mene sozusagen in verschiedene Ebenen projizieren, habe ich zu zeigen 
versucht. Jeder Forscher geht eben von bestimmten, begrenzten Gesichts- 
punkten aus, die letzten Endes in seinem Weltbild verankert sind. Die 
Totalität des wirklichen Geschehens wird sich niemals von einem Stand- 
punkt aus ganz erfassen lassen. Ich halte es darum auch für sehr wahr- 
scheinlich, dass ganz anders orientierte Psychologen, wie die Aktions- 
psvchologen, sowie die reinen Phänomenologen uns noch wichtige Beiträge 





') Vergleiche hiezu die Arbeit von M. Tramer, „Zur psychodynamischen Beziehung 
von Psychoanalyse und Schizophrenie an Hand eines Falles* — erschienen in Nr. 12 des 
54. Jahrgangs der „Schweiz. medizinischen Wochenschrift* — in welcher der Autor die 
Krankengeschichte eines vermutlich latent schizophrenen Patienten schildert, der durch 
eine offenbar vorwiegend auf die abgespaltenen Komplexe eingestellte Analyse in die mani- 
feste Schizophrenie geführt wurde. 

2) Vide den Fall meines Pseudopropheten — r. Mirralt, Ein Pseudoprophet, Reinhardt — 
der sich andauernd gut hält. 
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zur Psychologie der Dementia präcox liefern werden. Weitere für die 
Theorie wichtige Erkenntnisse sind von der weitern Erforschung der 
anatomisch-physiologischen Störungen der Psychosen zu erwarten. Wir 
dürfen diese Störungen auch dann nicht vernachlässigen, wenn wir an- 
nehmen, dass sie in den meisten Fällen sekundärer Natur seien. 

Eine Synthese all dieser Forschungsergebnisse wird uns unserm Ziele, 
einer integralen Theorie der Schizophrenie, immer näher führen. 


AUS DEM NIEDERLANDISCHEN ZENTRALINSTITUT FÙR 
HIRNFORSCHUNG IN AMSTERDAM. 


5. Uber die anatomischen und funktionellen 
Beziehungen der Radix descendens trigemini zum 
oberen Halsmark. 


Von C.T. van VALKENBURG. 
(Mit 12 Figuren.) i 


I. 
Der Fall, welcher zu nachfolgender Mitteilung Veranlassung gab, 
betrifft eine Frau von circa 50 Jahren, die einem Sarkom der linken Ohr- 
speicheldrüse erlag. 


Die Obduktion wies nach, dass der Tumor die benachbarte Schädelkapsel 
usuriert und sich im Innern der Schädelhöhle flächenartig ausgebreitet hatte. Die 
lateral austretenden Nerven dieses Gebietes (Trigeminus, Facialis, Glossopharyngeus, 
Vagus), wie auch die bezüglichen Ganglien waren in der Geschwulst aufgegangen. 
Es bot sich also Gelegenheit, den intrabulbären Verlauf der auf- und absteigenden 
Wurzelfasern näher zu studieren. Die Anamnese (Zeit des Einsetzens der Beschwer- 
den) liess erwarten, dass die sekundären Degenerationen zur Untersuchung mittels 
einer Färbung nach Weiyert- Pal zu rezent sein würden; der hintere Teil (eigentliche 
Oblongata bis ins Zervikalmark) wurde deshalb nach March: untersucht; es stellte 
sich aber heraus, «lass die Faserentartung etwas zu weit vorgeschritten war, um 
die erwartete Marktropfenschwärzung noch im vollen Bestande anzutreffen; die 
Brückengegend bis einschliesslich die Gegend des Trochleariskernes (weiter wurde 
der Stamm nieht. geschnitten) wurde dann nach Pal behandelt. Wir haben es also 
im distalen Teil, soweit keine osmierte Schollen mehr sichtbar waren, praktisch zu 
tun mit ungefàrbten, nur mit chromosmiwnsäuregebeizten Schnitten. Nichtsdesto- 
weniger erwiesen sich auch diese zur Beurteilung der sekundären Degenerationen als 
durchaus brauchbar, wiedie beigefügten Reproduktionen zeigen. In der Beschreibung 
ler Präparate beschränkte ich mich auf die Befunde an der absteigenden (bulbo- 
spinalen) und aufsteigenden (mesencephalen) Trigeminuswurzel. Sie betreffen für 
die erstere den faserigen Anteil fast ausschliesslich; für die letztere kommen Fasern 
und Zellen in Betracht. 

Im obersten Halsmark (C 2) sieht man die hintere Wurzel quer durch die Lissauer- 
sche Randzone ziehen etwas dorsal von deren Mitte. Der ventral von den eintretenden 
Wurzelfasern liegende Teil ist rarefiziert und unterscheidet sich deutlich von der 
homologen Partie an der gesunden Seite durch den geringeren Beizeffekt; der in- und 
oberhalb der Eintrittszone, an den Hinterstrang angrenzende Faseranteil zeigt 
gegenüber der anderen Seite ebenfalls einen Unterschied in der Beizung; er ist aber 
ausserdem deutlich aus cdünneren, dichter gelarerten Faserbestandteilen zusammen- 
gesetzt. Die querverlaufenden Hinterwurzelfasern riehten sich medial bis an den 
Rand des Burdach'schen Strangs, an den sie sich medioventral dicht anlagern. 

Die Randzone besteht hier also sehr überwiegend oder ganz aus Trigeminus- 
fasern. In Übereinstimmung hiermit findet man an der Seite der Degeneration so 


Sec. degener. 
Hinterhorn 





Normales 
Hinterhorn 


Fig. 1. 


Photographisches Übersichtsbild eines Schnittes durch das 1. Zervikalsegment. 


gut wie gar keine, in die gelatinöse Substanz ziehende Faserbündel, und an der Basis 
des Hinterhorns fast keine quergetroffene Fasern (fibrae concomitantes). 


Diese beiden, wenn auch in dieser Ebene ziemlich spärlich, sind an der gesunden 
Seite deutlich zu sehen. Alle diese Verhältnisse werden im obersten Zervikalsegment 
deutlicher; nur ist (weil eine hintere Wurzel in C 1 nicht existiert) kein Wurzel- 
eintritt sichtbar. Fig. 1—3 machen das anschaulich. Deutlich ist hier — wo die 
Pyramidenkreuzung anfängt — dass nur in der medialen (dorsalen) Abteilung des 
Hinterhorns an der kranken Seite noch einige der Länge nach getroffenen Bündel 
übrig sind, und weiter quergetroffene Fasern. An der gesunden Seite sieht man durch 
alle Teile des gelatinösen Kerns Bündel ziehen, besonders durch dessen lateralen 
(ventralen) Anteil, während quergetroffene Fasern sich über die ganze Hinterhorn- 
basis verbreiten. Die erhaltenen, medial verlaufenden Fasern der kranken Seite 
steigen aus den obersten zervikalen Hinterwurzeln auf (van Gehuchten)'); die 
spärlichen ,,fibrae concomitantes‘ an der medialen Seite sind ebenfalls nicht trige- 
minaler, sondern zervikaler Herkunft. Am normalen Präparat ist innerhalb der 
fibrae concomitantes eine Unterscheidung nach deren Ursprung unmöglich. 


Von deutlichen Marchischollen ist bis jetzt im degenerierten Quintusareal 
eigentlich nichts zu finden. Erst die Schnitte, hart unterhalb des distalen Anfanges 
des Goll’schen Kernes, zeigen einige wenige geschwärzte Myelintropfen an der Stelle 
der trigeminalen fibrae concomitantes. Wo der Goll’sche Kern in die Schnittfläche 
fällt, werden die ersten deutlichen Marchischollen im Randteil der absteigenden 
Quintusfasern sichtbar, und zwar nur in der ventralen Hälfte; die obere Hältfte ist 
aus feineren Fasern zusammengesetzt und zeigt mit Ausnahme der unmittelbar an 
den Burdach’schen Strang grenzenden Partie einen deutlichen Verlust; das heisst also, 
dass im dorsalen Teil aufsteigende hintere Zervikalwurzelfasern erhalten sind. Die 
Marchischollen des ventralen Anteils stehen kontinuierlich im Zusammenhang mit 
denen im Gebiet der fibrae concomitantes und ziehen in die Richtung des medial 
gelegenen Hilus der Substantia gelatinosa, ohne in diese einzudringen. Dieser Zu- 
sammenhang vollzieht sich anscheinend ausschliesslich ventral vom gelatinösen 


1) van Gehuchten. La racine postérieure des deux premiers nerfs cervicaux. Névraxe, 
Ke, E 
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Burdach’scher Strang 
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Fig. 2. 


Ausschnitt aus Fig. 1. Hinterhornareal der normalen Seite. Von der Radix descendens 
Trigemini lösen sich Fasern, welche die Substantia gelatinosa Rolando durchqueren bis 
zu den fibrae concomitantes. 


Kern, in einem dorsalkonkaven Boden. Etwas proximaler, noch ehe die untere Olive 
getroffen ist, mehren sich die Marchischollen in der unteren Hälfte (allmählich im 
unteren 3/5) der trigeminalen Fasern der Randzone, während anderseits die ge 
schwärzten fibrae concomitantes in Zahl bedeutend abnehmen. Wir haben es also 

zu tun mit rückläufigen trigeminalen Fasern, welche sich in einem tieferen Niveau 

von der Randzone gelöst haben und als fibrae eoncomitantes eine Strecke weit 
emporsteigen gemeinsam mit (ventral von) Fasern aus den Hinterwurzeln der oberen 
zervikalen Segmenten. Sowohl die obere Hälfte der Randzone als die medialen (dem 
gelatinösen Kerne zugekehrten) Fasern sind sämtlich ohne Schollen, wenn auch be- 
trächtlich degeneriert. 
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Fig. 3. 


Ausschnitt aus Fig. 1. Das sekundär degenerierte Hinterhornareal. Keine Marchischollen 
mehr sichtbar. Erhaltene zervikale Hinterwurzelfasern quer durch den dorsalen Teil der 
substantia gelatinosa Rolando. Fibrae concomitantes nur dorsal. 


Diese Degeneration ist, wie gesagt, schon am ungefärbten Präparat deutlich; 
sie ist es noch mehr an den, nachträglich, mit Karmin gefärbten Schnitten.’) 

Als der kaudale Pol der unteren Olive und der Hypoglossuskern in die Schnitt- 
fläche fallen, haben sich die Marchischollen über die ganze ventrodorsale Höhe des 
absteigenden Trigeminus ausgebreitet; in dessen ganzer Breite (mit Ausnahme des 
der Subst. gel. unmittelbar angrenzenden Teils) finden sie sich in der ventralen 
Hälfte, in der dorsalen Hälfte wird die Breite ihres Gebietes schmäler und sie ziehen 
mit einer Spitze medialwärts. Es entsteht dorsal und dersomedial, eingefasst zwischen 


!) Es wurde aus einer Anzahl Schnitten wegen der anscheinend ungenügenden Marchi- 
färbung (zu langes Bestehen der sekundären Degeneration) später der Kanadabalsam ent- 
fernt, und an ihnen eine gut gelungene Karminfärbung vorgenommen. Eine Palfärbung 
gelang schlecht. 
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Fig. 4. 


Schnitt im Niveau der distalen Olivengegend, gesunde Seite. Normale Zerklüftung der 
kriftigen Faserbundel der Radix descendens Trigemini, typische Faszikel von fibrae con- 
comitantes im Nucl, sensibilis B Winkler, substantia gelatinosa gut entwickelt. 


den dicken Jetzten Faserbündeln des Burdach'schen Kerns und dem absteigenden 
Quintusareal ein querverlaufender Degenerationsstreifen (Fig. 4 und 5). 1) 

Der ganze Umfang des Quintusareals hat ausserdem zugenommen, namentlich 
in seinem Randfaseranteil, 

Dn Gebiet der genannten querverlaufenden schollenhaltigen Faserbündel 
korunen nun allinahlich sich mehrende grosse Zellen, mit Karmin gut gefärbt, zum 
Vorschein vom Typus der Hinterstrangkernzellen. Sie verbreiten sich bis zwischen 
die noch nicht aufgelösten Fasern des Burdach'schen Stranges. Es ist das der von 


1) Eine Wiedergabe des photographischen Übersichtspräparates wird hier wie im fole 
genden fortgelassen. 
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Fig. 5. 


Schnitt im gleichen Niveau wie Fig. 4, kranke Seite. In der sekundär degenerierten Radix 

descendens Trigemini sammeln sich die etwas feineren Marchischollen ventral und — damit 

zusammenhängend — in den fibrae concomitantes. Gröbere Schollen dorsalwärts, weniger 

zahlreich; dorsal, medianwärts, ziehen Marchischollen nach einer Abteilung des Burdach- 
schen Kernes. Die Marchischollen sind etwas zu stark eingezeichnet. 


Winkler‘) beschriebene Kern, welcher, als &usserste Abteilung der Hinterstrangkerne, 
auch gewissen aufsteigenden zervikalen Hinterwurzelfasern zur Aufnahme dient. 
Er ist nicht zu verwechseln mit dem in ihrer Nähe liegenden Monakow'schen Kern 
(dieser liegt dorsolateraler). In den Schnitten, wo die untere Olive in ihren grössten 
Umfang getroffen wird, wird es immer deutlicher, dass die Marchischollen im dorsalen 
Teil der absteigenden Trigeminuswurzel und der aus diesem sich abzweigenden im 
Grau sich verlierenden Fasern durchweg gröber sind als die, welche ventraler ver- 
laufen. Die letzteren liegen ausserdem gedrängter, als die ersteren, welche sich, als 
die proximale Grenze des Burdach'schen Kernes erreicht ist, nicht mehr so weit 





4) C. Winkler. Neurologie, Bd. I, Abschn. I, S. 298, Fig. 149. 
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Fig. 6. Oliva inferior 


Schnitt im Niveau der Mitte der Oliva inferior, gesunde Seite. Typische Anordnung der 
Faszikel im Radix descendens Trigemini; fibrae concomitantes (im Nucl. sensibilis B 
Winkler) ventral gedrängt; Subst. gelatinosa verkleinert. 


dorsomedialwärts fortsetzen. Die feineren, ventralen Schollen bleiben, wie schon 
beschrieben, meistens ventral vom gelatinösen Kern in den die (degenerierten) fibrae 
concomitantes enthaltenen Kern (Nucl. sensibilis B nach Winkler) ziehen.!) In der 
Gegend des Austritts des Nervus vagus bildet dessen ventraler Stamm innerhalb der 
absteigenden Quintuswurzel etwa die Grenze zwischen beiden Parteien. 

Es entwickelt sich jetzt allmählich dorsomedian, dann auch median im grauen 
Quintusareal der von Winkler sogenannte nuel. sensibilis A, welcher eigentlich die 
distale Fortsetzung ist des sensiblen, pontinen Hauptkerns (die Begründung dieser 
Auffassung ist in Winkler’s Neurologie, 7. Kapitel, ausführlich gegeben). Der Nucl. 
sensibilis B, gekennzeichnet durch die fibrae concomitantes, zieht sich ventralwärts 
zurück, immer mittels einem ventralen Ausläufer der Radix descendens Quinti mit 
dieser verbunden; der Nucl. gelatinosus nimmt in Mächtigkeit bedeutend ab. Dies 
alles ist schon am normalen Präparat oder an der gesunden Hälfte der beschriebenen 
Schnitte zu sehen. Im degenerierten Areal erkennt man etwas von den Zusammen- 
hängen: die groben Schollen oberhalb des Vagusstammes lösen sich, hauptsächlich 


1) Uemura. Path.-anat. Untersuchungen über die Verbindungsbahnen zwischen dem 
Kleinhirn und dem Hirnstamm. Schweizer Archiv f. Neurol. und Psych. Bd. I, S. 151, 1917. 
Unterscheidet schon richtig verschiedene Anteile des absteigenden Trigeminuskerns auf 
Grund von Zellenschwund nach proximalen Herden. Er kommt aber noch nicht zu der von 
Winkler festgestellten Differenzierung, die meiner Darstellung zugrunde liegt. 
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Fig. 7. 


Schnitt wie Fig. 6, kranke Seite. Im Radix descendens Trigemini Marchischollen: ventral 

dünnere dichtergesät, dorsal dickere sparsamer; die Schollen sind zu dick eingezeichnet, 

Vom dorsalen Teil der Rad. desc. Vi sind medialwärts Marchischollen verfolgbar in die Rich- 
tung des Nucl. sensibilis A Winkler. 


über den gelatinösen Kern ziehend, medialwärts; wahrscheinlich ziehen sie statt in 
den zum Burdach'schen Kern gehörenden Anteil in den Nucl. sens. A, sie sind aber 
nicht so weit verfolgbar; die feineren ventralen endigen inmitten der fibr. con- 
comitantes im Nucleus sens. B. In der subs. gelatinosa selber sieht man nur ganz 
spärliche, feine Schollen. Guterhaltene Faserbündel, wenn auch nicht geschwärzt, 
fehlen. (Fig. 6, 7.) Die ventralen dünnen Schollen bleiben dichtgedrängt; das von 
ihnen eingenommene Areal verkleinert sich aber eher, zieht sich auf das untere Drittel 
und die in die fibrae concomitantes auslaufende Spitze zurück. (Fig. 8.) Wo der 
vordere Pol der untere Olive zugleich mit dem hinteren des Fazialiskernes getroffen 
wird, biegt sich dies vorher medialwärtsgerichtete, ventrale Ende der radix descen- 
dens hakenförmig mediodorsal; der dicht mit ziemlich feinen Schollen besäten Faser- 
masse liegt der Fazialiskern gegenüber; die graue Masse des Nucl. sens. B. trennt 
die beiden Gebilde. Einen Ausfluss schollenhaltiger Fasern aus den drei dorsalen 
Vierteln der Quintuswurzel ist nicht wahrnehmbar. Im Wurzelareal selber sind die 
dicken Schollen über diese %, ziemlich gleichmässig verbreitet und dünn gesät. 
(Fig. 9, 10.) 

Der weiter proximal liegende Teil der Varolsbrücke und des Mittelhirns wurde 
nach Pol, v. Gieson und mit Karmin gefärbt. Die ganze absteigende Quintuswurzel 
zeigt sich auf diesen Präparaten gleichmässig degeneriert, ohne dass eine Sonderung 
darin vorzunehmen wäre, (Fig. 11.) Der motorische Kern des nervus facialis ist 
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Fig. 8. ventr. Teil der Rad. desc. Trigem. (sec. degen.) 


Ausschnitt aus einem Schnitt etwas frontal von Figg. 6 u 7. Die sekundär degenerierte 
absteigende Trigeminuswurzel im ventralen Drittel mit dünneren, in den dorsalen ?/3 mit 
dickeren Schollen. Marchipräparat; Photographie. 


deutlich zellulipetal entartet; auch der weiter dorsal gelegene, kleine motorische 
Fazialiskern (ventrolateral vom gut erhaltenen Abduzenskern) enthält nur typisch 
degenerierte Zellen. 

Das gleiche ist der Fall mit dem Nucl. mot. trigemini (Nucl. masticatorius). An 
der gesunden Seite finde ich keine einzige entartete Zelle; ein teilweise gekreuzter 
Ursprung des motor. V. ist demnach nicht anzunehmen. Der sensible Hauptkern 
des Quintus hat alle gröberen, einstrahlenden Wurzelfasern verloren; die Zellen 
liegen gleichwohl, in wenn auch etwas feinerfaserigen Nestern zusammen (Fig. 12). 
Diese Fasernester stamınen also nur zum grösseren Teil aus der eintretenden Wurzel, 
zum kleineren Teil sind sie anderer Natur (Kollateralen aus dem mesencephalen 
Quintuskern, u. a.). Erhalten, wenn auch dünner als normal, sind der motorische 
Trigeminusstamm und die mesencephale Quintuswurzel, welche dorsal von ersteren 
austritt. Die Verfolgung der letzteren in ihrem Verlauf durch Pons und Mittelhirn 
lehrt, dass ihr Umfang etwa die Hälfte derjenigen der gesunden Seite beträgt. Die 
Axenzylinder, welche im ». Gieson- und Karminpräparat gut hervortreten, sind an 
der erkrankten Seite viel weniger deutlich, die Markscheiden schmächtiger. Die 
Zellenzahl im trigeminalen Mittelhirnkern ist gegen die gesunde Seite um etwa 
2/5 vermindert. Es wurden in den vorhandenen Präparaten (die Schnitte reichten 
bis knapp frontal vom Trochleariskern) 872 gegen 1334 Kernzellen gezählt. 


Das wäre also, wenn die nicht zur Zählung verwendeten Palpräparate mit in 
die Rechnung bezogen werden, 1308 Zellen an der kranken gegen 2004 Zellen an der 
gesunden Seite. Von den erhaltenen Zellen an der kranken Seite erschien die Mehr- 
zahl nicht normal, soweit die gebrauchte Tinktion ein Urteil zulässt (zu homogene 
Färbung, verlagerter Kern). Aber an der gesunden Seite waren, namentlich im 
distalen Teil des Kerns, deutlich die gleichen Veränderungen in einem nicht genau 
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Fig. 9. 


Querschnitt im Niveau des vorderen Pols der oliva inferior; gesunde Seite. Rad. descendens 
Trigemini zeigt die grossen, ziemlich groben Faszikelbündel in der gewühnlichen Weise zer- 
klüftet; im Kern die zerstreuten Faserpakete. 


zu bestimmenden Prozentsatz der Zellen zu sehen. Ein teilweise gekreuzter Ursprung 
der mesencephalen Quintuswurzel steht also auch nach diesem Befunde ausser 
Zweifel. Zwischen den eigentlichen Kernen der loci coerulei konnte ich keinen 
durchgehenden Unterschied auffinden; diese schienen beiderseits gut erhalten in 
bezug auf Zellen wie auf Fasern. 


IT. 

Ein Fall wie der beschriebene, in dem der nervus trigeminus mit 
ganglion Gasseri einseitig völlig vernichtet wurde, ist nicht geeignet, neues 
Licht zu werfen über Fragen der intrabulbären bzw. spinalen Topographie 
der verschiedenen peripheren Quintusanteile oder der vom Quintus ge- 
leiteten Sensibilitätsformen. | 
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Fig. 10. 
Vom gleichen Schnitt wie Fig. 9; kranke Seite. Die degenerierten Fasern der Rad. descen- 
dens Trigemini enthalten im ventralen Drittel ihres Durchschnitts feinere und dichtere 
Marchischollen, im übrigen Teil dickere und etwas spärlichere. Die Schollen sind verhältnis- 
mässig zu dick eingezeichnet. 


Der Umstand, dass der grössere — distale — Teil der Oblongata nach 
Marchi behandelt wurde, während die optimale Zeit zur Osmierung schon 
vorbei war, schien anfangs einer erfolgreichen Untersuchung im all- 
gemeinen nicht günstig zu sein. Es stellte sich aber heraus, dass gerade auf 
Grund der an verschiedenen Stellen verschieden weit vorgeschrittenen 
sekundären Degenerationen gewisse Schlüsse gezogen werden konnten, 
welche vielleicht an leichter zu studierendem und übersichtlicherem 


Material nicht so gut möglich gewesen wären. 
Über die beschriebene sekundäre Degeneration im tractus descendens 


trigemini ist folgendes zu sagen: 
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Fig. 11. 


Sekundär vollständig degenerierte Radix descendens Trigemini im Niveau des vorderen 
Pols des Nucleus facialis. Weigert- Pal-Präparat. Mikrophotographie. 
Das Präparat ist umgekehrt (Links = rechts), 


Alle, aus der eintretenden, sensiblen Quintuswurzel stammenden 
Fasern sind sekundär degeneriert. Diese Degeneration ist im proximalen, 
nach Pal untersuchten Anteil der Oblongata erkennbar aus der totalen Ent- 
färbung sämtlicher zugehöriger Faserbündel. Von den Ebenen des kaudalen 
Pols des Fazialiskerns (oder des frontalen Pols der unteren Olive) 
distalwärts weisen die quergetroffenen Fasern des eigentlichen Tractus 
descendens drei Formen des Markscheidenzerfalls auf. Ein Teil ent- 
hält grobkalibrige Marchischollen, ein Teil solche von feinerem Kaliber, 
ein Teil gar keine. In dieser Dreiteilung manifestiert sich eine Zu- 
sammensetzung des Quintus descendens aus — zum mindesten — drei 
Faserarten, die sich von einander unterscheiden müssen durch die Art des 
Zerfalls ihrer Markscheiden in gröbere oder feinere Kugeln, vielleicht auch 
durch den Zeitpunkt, auf dem die Zerfallsreaktion auftritt oder durch die 
Schnelligkeit mit der das zerfallene Mark verschwindet, sich wenigstens 
dem Nachweis durch Osmiumsäure entzieht. 

Fangen wir von unten an, so ist im zweiten Zervikalsegment in der 
Lissauer’schen Randzone eine deutliche Degeneration zu sehen, welche 
die dünnen schollenlosen Fasern ziemlich gleichmässig betrifft. Nur die 
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Fig. 12. 


Eintritt des nervus trigeminus; die sensible Wurzel vollständig degeneriert. 
Weigert-Pal-Präparat (umgekehrt). Photographie. 


dorsalsten (medialen) Fasern enthalten gesunde, aus den zervikalen Hinter- 
wurzeln stammende Bündel. Auf der Höhe der Pyramidenkreuzung treten 
zuerst Marchischollen auf medial von Nucleus gelatinosus und im ventralen 
Teil des Tractus s. str. Weiter unten waren zwar medial von der Subst. 
gel. Rol. und innerhalb derselben Fasern verloren gegangen, aber keine 
Schollen sichtbar. 

Im obersten Halsmark kommen also nebeneinander vor: im lateralen 
(ventralen) Teil der Randzone (Lissauer -+ tract. desce. Quinti) ziemlich 
dünne Schollen, im mittleren Teil schollenlose degenerierte Fasern, im 
medialen (dorsalen) Teil gesunde und entartete Fasern gemischt; die 
Subst. gel. Rol. wird nur in ihrem dorsalen Anteil von wenigen erhaltenen 
Fasern durchquert; dorsal von der S. g. R. ziehen zervikale Hinter- 
wurzelfasern ventral vom Burdach'schen Strang medialwärts. Den letzteren 
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gesellen sich bald degenerierte Trigeminusfasern zu. Im stratum spon- 
giosum ventrale (mediale) finden sich neben erhaltenen Faserbündeln 
(aus zervikalen Hinterwurzeln) schollenhaltige Quintusfasern, in Zu- 
sammenhang (zum Teil hervorgehend aus?) dem ventrolateralen Anteil 
des Tractus descendens. 

Auf den kaudalen Oblongataschnitten schwinden die Schollen aus 
den fibrae concomitantes fast ganz, um sich weiter oben, als die fibrae 
conc. mehr einen Anhang zum ventralen Traktuspol bilden, wieder zu 
mehren; sie enthalten immer die gleichen BEER Marchischollen 
wie die angrenzende Partie des Traktus. 

Auf der Höhe des Burdach’schen Kerns werden allmählich geschwärzte, 
eröbere Myelintropfen sichtbar, welche in die laterale Abteilung dieses 
Kerns sich zu verlieren scheinen zusammen mit erhaltenen — aufsteigenden 
zervikalen — Bündeln; es breitet sich dann ebenfalls mehr und mehr über 
den dorsalgelegenen Anteil des Traktus eine Marchischwärzung gröberen 
Kalibers aus. Die ganz dünnen, schollenlosen Fasern sind zwischen den 
anderen eingestreut. Weiter frontalwärts ist das untere Viertel dicht mit 
dünnen, die oberen drei Viertel dünner mit groben schwarzen Tropfen 
besät. Der mächtige Faserausfluss aus dem dorsalen Traktusanteil in der 
Glossopharyngeus-Vagusgegend ist nahezu geschwunden, ohne Marchi- 
schollen zu hinterlassen. 

Vergegenwärtigen wir uns die Verhältnisse der am tiefsten herab- 
steigenden Trigeminusfasern, so ist ihnen zu entnehmen, dass der sensible 
Quintus auf drei Weisen zur Sensibilität des oberen Halsmarks in Be- 
ziehung tritt. ' 

Erstens mittelst ganz feiner Fasern, welche in der gelatinösen Sub- 
stanz des Hinterhorns in den oberen Zervikalsegmenten enden. Taktile 
Reize aus dem vorderen Kopfende werden hier dem Ursprungsgebiet der 
Nackenmuskulatur zugeleitet. Wir wissen ja, seit Bregman!) es für das 
Kaninchen, ich?) für den Menschen und für Tiere vieler Vertebratenklassen 
nachgewiesen habe, dass nur der erste Trigeminusast seine Fasern bis ins 
Halsmark sendet. Dessen rein exterozeptiver Anteil geht also in den 
oberen zervikalen Segmenten Niveauverbindungen an,. welche das ana- 
tomische Substrat bilden für reflektorische Kopfwendungen auf einfache 
Haut (Haar-)reize am vorderen Kopfende. 

Zweitens mittelst etwas gröberer (in unserem Fall durch ziemlich 
feine Schollenbildung gekennzeichneter) Fasern, die ebenfalls in den 
obersten Halssegmenten, im Stratum spongiosum mediale (von Winkler 
mit den fibrae concomitantes trigemini zutreffend homologisiert) an- 
getroffen werden. Sie werden — dorsal von ebensolchen zervikalen Hinter- 


1) Exper. aufst. Degener. mot. u. sens. Hirnnerven, Jahrb. f. Psych. 1892. 
2) Zur Kenntn. der Radix spin. trigemini. Monatsch. f. Psych. u. Neur. 1911. 
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wurzelfasern begleitet und enden mit diesen zusammen, zum Teil riick- 
läufig, bis in die unteren Oblongataebenen, in dem Nucl. sensibilis B. 
Dieser Kern dient nach Winkler's?) Untersuchungen zur Aufnahme intero- 
zeptiver und schmerzhafter Reize (nozizeptiv im Sinne Skerrington's). 
Reflektorische Kopfstellungsänderungen mittelst der Nackenmuskulatur 
auf schädliche Reize, namentlich im Verbreitungsgebiet des ersten (und 
zweiten) Trigeminusastes, besitzen in den beschriebenen Gebilden den 
zentripetalen Teil ihrer anatomischen Grundlage. 

Die bekannte klinische Erfahrung, dass bei seitlichen Oblongata- 
herden und sogar bei Ponsschädigungen (Wallenberg)?) die sogenannte 
Halsbrustzone von Schmerz- und Temperatursinnstörungen freibleiben 
kann, während der untere kontralaterale Körperteil davon betroffen ist, 
findet vielleicht im oben skizzierten Verhalten ihre Erklärung. Die sekun- 
däre Bahn für den ‚Schmerzsinn‘‘ usw. aus den oberen Halssegmenten 
würde nicht mit der ‚spinothalamischen‘, sondern mit der, dieser analogen 
feinfaserigen trigeminothalamischen Bahn aus dem Nucl. sens. B. verlaufen 
und eventuell einer Schädigung entgehen können, welche die erstgenannte 
trifft. 

Drittens ist zu erwähnen die gemeinschaftliche Endigung proprio- 
rezeptiver, aufsteigender, zervikaler Hinterwurzelfasern mit solchen 
trigeminaler Herkunft in einem dem Burdach’schen Kernan gehörigen Ge- 
biet. Ich finde in meinem Falle nicht, dass diese, propriorezeptive Im- 
pulse tragenden Fasern bis in das Zervikalmark absteigen, um dann, 
rückläufig, im lateralen Teil des Hinterstrangkerns zu enden; die Trige- 
minusfasern, distal von der Oblongata, sind sämtlich dünner als diese, 
und die in ihnen enthaltenen Schollen von feinerem Kaliber als diejenigen 
der gröberen Fasern. Möglicherweise rücken sie etwas weiter distalwärts 
als die horizontale Ebene ihrer distalsten Endigung, so dass sie doch einen 
kleinen distalkonvexen Bogen machen würden. Der Kern, in dem sie mit 
den oberen zervikalen ‚Hinterstrang‘fasern enden, ist nicht als eine 
Schaltstation eines Reflexbogens aufzufassen, ebensowenig wie die Hinter- 
strangkerne überhaupt, sondern als die Umlagerungsstelle peripherer 
Impulse höherer Dignität (aus der Haut und tieferem Gewebe, vor allem 
Muskeln), welche über die mediale Schleife weiter geleitet werden. Es ist 
nicht unmöglich, dass im Thalamus, resp. in der sensiblen Grosshirngegend, 
auch topisch die gemeinschaftliche Endigung trigeminaler und zervikaler 
Impulse im Hinterstrangkern sich irgendwie kundgibt; wir wissen davon 
aber bis jetzt nichts genaueres, weder klinisch noch anatomisch. Was wir 
dagegen wissen von der fokalen sensiblen Repräsentation in der hinteren 
Zentralwindung, beweist die totale Umlagerung der Impulse, welche die 








2) Neurologie, Kap. VII. 
3) D. Zeitschr. f. Nervenheilk., Bd. 19, S. 227; Bd. 27, S. 436. 
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Hinterstränge führen in bezug auf die propriozeptiv-trigeminale. Es ist 
ja bekannt durch faradische Reizung des Gyr. centr. post. am wachen 
Menschen,!) dass die kortikalen Endpunkte dieser Impulse so angeordnet 
sind, dass diejenigen aus der Hand (genauer: des Daumens) an diejenigen 
der Mundgegend (dritter Trigeminusast) grenzen. Phylogenetisch ist die 
kortikale Projektion (motorisch und sensibel) aus den Oblongataorganen 
die älteste; sie liegt am ventralsten, d. h. der Riechrinde am meisten be- 
nachbart (von Ariens Kappers?) neurobiotaktisch erklärt; Oralsinn). 

In der aufsteigenden Tierreihe (niedere Mammalier) erwerben sich 
wahrscheinlich in erster Linie die (motorischen und sensiblen) differentier- 
testen Organe aus der Halsanschwellung ihre kortikale Vertretung, welche 
sich der bestehenden trigeminalen in der hinteren Zentralwindung an- 
schliesst (in der vorderen Zentralwindung derjenigen des unteren Fazialis). 

Ob ausserdem funktionelle Verwandtschaften hier eine Rolle spielen 
(Kappers)?) denkt an die Nahrungsaufnahme mittelst der vorderen Ex- 
tremität), lasse ich dahingestellt. Jedenfalls ist die örtliche — bzw. funk- 
tionelle — Beziehung der trigeminalen Sensibilität zu der des übrigen 
Körpers in der hinteren Zentralwindung eine prinzipiell verschiedene von 
der in der unteren Oblongata und im oberen Halsmark. Die letztere findet 
sich bei allen Vertebraten in ähnlicher oder wenigstens ganz vergleich- 
barer Weise, in Gestalt der Aufsplitterung von Fasern aus dem Gebiete 
des ersten Trigeminusastes im oberen zervikalen Hinterhorngrau. Die 
von diesem zugeleiteten (reinen Berührungs?-) Impulse bilden die erste 
Kategorie der Quintusreize auf die Nackenmuskelnerven zu reflektorischen 
Kopfbewegungen. Die zweite Gruppe (nozizeptive Reize) wird geführt 
von den fibrae concomitantes (strat. spongiosum mediale s. ventrale) 
und beeinflusst allem Anschein nach auch besonders Bewegungen, welche 
von der Kernsäule des N. accessorius innerviert werden. An normalen 
Präparaten, auch solchen von niederen Tieren, ist die gemeinschaftliche 
Endigung dieser (zum Teil rückläufiger) Bündel mit analogen aufsteigenden 
zervikalen nicht nachweisbar. Nur bei Teleostiern findet man etwas ähn- 
liches in eklatanter Weise (s. Fig. 5 meines oben zitierten Aufsatzes). Hier 
zieht ein dicker Ast der ersten zervikalen Hinterwurzel dem ventralen, 
gesondert verlaufenden Anteil der radix desc. Quinti entgegen und endet 
mit Fasern dieser letzteren im Grau des nämlichen Segmentes aus dem die 
Brustflosse (welche die Kopf- und Körperrichtung in hohem Grade be- 
einflusst durch ihre Bewegungen) innerviert wird. Diese ventrale Traktus- 
portion repräsentiert gänzlich den absteigenden ersten Quintusast, wie es, 
wenn auch weniger augenfällig, bei allen Vertebraten der Fall ist. 


1) v. Valkenburg. Zur fokalen Lokalisation der Sensibilität in der Grosshirnrinde des 
Menschen. Z. f. d. g. N. u. Ps., Bd. 24, S. 294, 1914. 

2) Ariens Kappers. Vergleichende Anatomie des Nervensystems, II, S. 1202. 

3) 1. c. S. 1205. 
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In Hinsicht auf die Beziehungen der absteigenden Trigeminuswurzel 
in mehr rostralen Abschnitten bringt der beschriebene Fall nichts Neues. 

Das Verhalten der mesencephalen Quintuszellen macht Winkler'st) 
Annahme, diese seien hauptsächlich autonomer motorischer Natur, sehr 
wahrscheinlich. Beweise für eine teilweise Endigung sensibler Fasern im 
Kern des locus coeruleus gibt unser Fall nicht, ebensowenig wie für eine 
solche im Zerebellum. 


Schlussfolgerungen. 
Trigeminale Fasern aus dem ersten Ast endigen: 


1. In der substantia gelatinosa der oberen Halssegmente gemeinsam mit 
eintretenden zervikalen Hinterwurzelfasern. Sie sind feinkaliberi:« 
(Randzone). Sie bilden den zentripetalen Schenkel des Reflexbogens 
der Kopfbewegungsreflexe auf einfache Berührungsreize, welche die 
vordere Kopfhaut (Tasthaare !) treffen. 

2. Medial (ventral) von der subst. gelat., im Nucl. sensibilis B. trigemini 
(Winkler) der unteren Oblongata, bzw. des obersten Halsmarkes als 
fibrae concomitantes, zum Teil riickliufig, zum Teil vom disto- 
ventralen Teil des Traktus abgezweigt, gemeinsam mit analogen, zum 
Teil aufsteigenden, zervikalen Hinterwurzelfasern. Sie vermitteln 
nozizeptive Reize aus der genannten Gegend, welche ähnliche Re- 
flexe auslösen. 

3. In einem lateralen Anteil des Burdach’schen Kernes gemeinsam mit 
aufsteigenden zervikalen Hinterwurzelfasern. Die Auswirkung dieser 
Korrelation wird nicht in einfachen ‚anatomisch‘ verfolgbaren Re- 
flexen sichtbar; sie ist irgendwie in einer höheren Instanz (Thalamus) 
vielleicht nachweisbar. 


1) 1. c. S. 49 ff. 
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6. Région sous-thalamique. 


a) Le faisceau thalamique de Forel (H,), se continuant d'un côté avec la lame 
médullaire externe et la capsule interne, et de l'autre avec le champ H de Forel, 
reste libre d’altérations après l’ablation des circonvolutions pariétales (obs. 3, 4, 
5a et 6), dont il est donc indépendant. Par contre, il présente une réduction partielle 
de fibres dans tous les cas d'ablation de la frontale ascendante et des parties adjacentes 
du lobe frontal (obs. 2, 1 et 5b c), que le noyau caudé y soit primairement lésé (obs. 
1 et 5be) ou non (obs. 2), et nous en concluons qu’une partie des fibres de ce 
faisceau provient de la région pré-rolandique (en accord avec de Monakow 10); 
évidemment, il s'agit de fibres dont une partie se termine probablement dans la 
zona incerta, tandis que d'autres continuent leur route dans le champ H de Forel 
ou la radiation de la calotte, pour se terminer dans le noyau rouge (voir plus bas). 


b) Le faisceau lenticulaire de Forel (H,) a présenté une réduction légère de 
fibres dans les mêmes cas que le faisceau thalamique, il pourrait donc contenir, 
comme celui-ci, un petit nombre de fibres émanant de la region pré-rolandique 
et gagnant la zona incerta et le champ H de Forel, s'il ne s'agit pas d'une simple 
atrophie par suite d'inactivité fonctionnelle (ce qui me paraît même plus probable). 

c) La zona incerta (Forel) reste également indemne après l’ablation 
ou l'élimination de la pariétale ascendante (obs. 3), des parietales sensu 
strictiori (obs. 4, 5a ct 6), de la première temporale (obs. 5bc) ou d'une 
partie du lobe occipital (1a). Mais dans les cas d’ablation de la frontale 
ascendente (obs. 2, 1 et 5bc, voir fig. 7 et 27), elle présente une altération 
de la substance moléculaire intercellulaire, qui paraît dissolue, rougie ou 
pâlie (sans doute d’après le stade du processus) sur des préparations au 
carmin, ainsi qu’un léger rapprochement des cellules ganglionnaires, à 
part cela libres d’altérations certaines. (Il est d'ailleurs difficile d'en juger 
à cause de l’extrême petitesse et du caractère atypique de ces cellules). 


!) Voir ces Archives, vol. XII, p. 71—104 et 227—268. 
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Evidemment. il s'agit de la perte d’un certain nombre de fibres qui pren- 
nent leur origine dans l'écorce de la Fa?) et dont les arborisations terminales 
s’irradient autour des cellules de la zona incerta, où elles participent à la 
formation de la substance moléculaire. Ces fibres doivent traverser la 
capsule interne et gagner la zona incerta soit directement soit par l'inter- 
médiaire de la lame médullaire externe et du faisceau thalamique de 
Forel (voir plus haut); elles constituent une partie relativement petite 
des fibres de la zone; peut-être s’agit-il non pas de cylindraxes indépen- 
dants mais de collatérales de fibres émanant de la Fa et se dirigeant 
vers d’autres parties du névraxe (pyramides, fibres cortico-pontines ou 
autres). 

Ces résultats s’accordand avec ceux de de Monakow en pathologie 
humaine, qui a également trouvé des altérations secondaires de la zona 
incerta dans des cas de lésion corticale (95). 

d) Le corps de Luys est resté libre d'altérations après l'ablation de la Fa, des 
parties adjacentes du lobe frontal (obs. 2 et 5be), ainsi que des circonvolutions 
parietales (obs. 3, 4 et 5a); il ne semble donc guère posséder de connexions directes 
avec le manteau cérébral. Mais dans obs. 1, où à côté d'une lésion corticale il y 
avait également une lésion primaire importante du striatum (surtout de la tete 
du noyau caudé) nous avons trouvé une légère atrophie du corps de Luys (voir 
fig. 16, XII, p. 95), se manifestant par une réduction insignifiante de volume 
général, une légère prolifération de la névroglie et, par endroits, un rapprochement 
de cellules ganglionnaires. Cette constatation suggère que le corps de Luys reçoit 
des fibres provenant du Striatum (noyau caudé + putamen), comme c'est l'opinion 
de de Monakow, de Mahaim, de Dejerine, de Mingazzini (12), d”’Economo(18)et d'autres 
(radiations stria-luysiennes); notre matériel ne nous permet pas de préciser s'il en 
reçoit également du Pallidum (Dejerine). Ces fibres gagnent le corps de Luys par 
l’anse lenticulaire et le faisceau lenticulaire de Forel; quant à leur direction, il s’agit 
d’après le caractère de l'altération secondaire du corps de Luys (atrophie générale 
sans dégénération de cellules ganglionnaires) plutôt de fibres à origiue striée et 
terminaison luysienne que de fibres inverses (en accord avec Dejerine). 


e) Le champ H de Forel, on champ des radiations de la calotte (Haubenstrahlun1), 
qui constitue la continuation orale de la capsule du noyau rouge, présente un déficit 
partiel de fibres après l’ablation «de la rögion pre-rolandique (obs. 2, 1 et 5bec), soit 
de fibres émanant de cette région, traversant la capsule interne et gagnant le 
noyau rouge. 


7. Noyau rouge. 


Le noyau rouge reste intact après l’ablation de la pariétale ascen- 
dante (obs. 3) ou des autres pariétales (obs 4, 5a et 6). Mais dans 3 cas 
d’ablation de la frontale ascendante et des parties adjacentes du lobe frontal 
(région pré-rolandique), avec (obs. 1 et 5bc) ou sans (obs. 2) lésion du 
striatum, nous avons trouvé, dans le noyau rouge, une altération secon- 
daire très prononcée (fig. 9 et 10, XII, p. 84): cette altération est localisée 
dans son noyau réticulé principal à petites cellules et démontre, par son 


1) Fa = frontale ascendante. 
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caractère, l’existence de fibres cortico-rubriques directes (de Monakow, De- 
jerine), qui prennent leur origine dans la région pré-rolandique, c’est-à- 
dire la frontale ascendante et les parties adjacentes du lobe frontal, et se 
terminent dans la substance grise de ce noyau, autour de ses cellules. 


Dans la substance blanche du noyau rouge, on trouve une dégénération par- 
tielle des fibres myéliniques de la substance médullaire frontale (continuation des 
radiations de la calotte ou du champ H) et, à un moindre degré, latérale de la ainsi 
que de la substance médullaire centrale c’est-à-dire de ces fascicules compacts de fibres 
sectionnées transversalement sur des coupes frontales qui donnent au noyau rouge 
un aspect strié si particulier; dans la substance grise, particulièrement dans les 
cloisons grises réticulées („graue Bänder“), on constate une désorganisation très 
prononcée (désagrégation, caractère granuleux, rougissement — sur des prépa- 
rations au carmin) de la substance moléculaire intercellulaire, une diminution de 
volume, un effacement de contours et un rapprochement réciproque de cellules 
ganglionnaires ainsi qu’une prolifération de la névroglie. Ces altérations sont lo- 
calisées dans les deux tiers (jusqu'aux trois quarts) antérieurs du noyau rouge 
correspondant à son noyau réticulé principal à petites cellules (nucleus parvocellularis 
de Hatschek, ,,retikulàrer kleinzelliger Hauptkern'* de de Monakow) elles laissent 
intact son tiers postérieur ou le noyau à grandes cellules (nucleus magnocellularis 
de Hatschek, ,,Riesengitter‘‘ de de Monakow, donnant origine aux fibres rubro- 
bulbaires et rubro-spinales). 

Une dégénération secondaire de cellules ganglionnaires proprement dite, c’est- 
à-dire une altération progressive du protoplasma et des noyaux menant è la dispa- 
rition ccmplète de cellules, n'a pu être certifiée dans les cas en question (obs. 2 et 5bc); 
on ne peut donc en tirer d'arguments en faveur de l'existence de fibres à direction 
inverse ou rubro-corticales, adnuses par de Monakow, qui se termineraient d'après 
lui dans les régions frontale et centro-operculaire. Une dégénération de ce genre 
n’a existé que dans obs. 1; mais elle relève peut être du fait que dans cette observa- 
tion il s'agissait de conditions générales défavorables, qui ont mené à la mort de 
l'animal et qui, malgré la courte durée de sa survie, ont determine, dans la couche 
optique et ailleurs, des dégénérations secondaires beaucoup plus graves et plus 
avancées que dans les autres cas d’ablation de la Fa. J'estime donc possible que 
cette dégénération de cellules dans le noyau rouge soit due également à des condi- 
tions générales précaires qui peuvent facilement transformer en dégénération une 
simple atrophie de cellules nerveuses, et non au fait que la lésion cérébrale dans 
ce cas empiete plus en avant sur le lobe frontal que dans les deux obs. 2 et 5bc. 
Sans me prononcer définitivement, je tiens néanmoins à dire, en accord avec Bes!a, 
que l'existence d’une voie rubro-corticale ne me paraît pas démontrée. 

Les altérations décrites du noyau rouge après l’ablation de la région pré- 
rolandique ne relèvent probablement pas seulement d'une dégénération secondaire 
directe de fibres cortico-rubriques, mais également d’une activité fonctionnelle 
réduite en général; en effet, méme par des voies conservées (comme par ex., les 
pédoncules cérébelleux antérieurs, les voies thalamo- et sousthalamo-rubriques, et 
d'autres) les stimulations ne parviennent au noyau rouge atteint qu’en nombre 
réduit, soit que les formations dont ces voies émanent n'en reçoivent elles-mêmes 
pas de la part de la région corticale détruite, soit qu'il n’en arrive que peu 
de la périphérie, par suite d’un emploi très limité des membres parésiés. Une 
pareille atrophie indirecte du noyau rouge après des lésions corticales, à côté d'une 
dégénération secondaire directe, a été avancée aussi bien par de Monakow (95, 10) 
que par Dejerine (93), sans que ces auteurs y voient la seule cause de l'altération du 
noyau rouge, comme le fait Mingazzini (95), et nous sonunes parfaitement de leur avis. 


Dans son grand travail sur le noyau rouge, la calotte et la région 
sous-thalamique, de Monakow aboutit à la conclusion que le noyau rouge 
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de l’homme reçoit des fibres corticales provenant surtout du lobe frontal 
sensu str. (F,—F,, région pré-frontale) et, en outre, un certain nombre 
de fibres prenant naissance dans l’opercule de la frontale ascendante: 
d’après cet auteur les fibres frontales se terminent dans le tiers antérieur 
du noyau rouge, qu’elles abordent par la partie orale de sa capsule mé- 
dullaire, et surtout dans sa zone dorso-médiane, tandis que les fibres 
operculaires gagnent le noyau rouge par la partie latérale de la capsule 
médullaire (faisceau Bath de Forel) et s’irradient dans la zone laterale 
du tiers moyen. D’après notre matériel nous croyons que, chez le 
macaque, la zone principale de représentation du noyau rouge dans l'écorce 
se trouve dans la frontale ascendante et les parties adjacentes (postérieures) 
des circonvolutions frontales proprement dites, soit dans la région pré- 
rolandique (area gigantopyramidalis + area frontalis agranularis d’a près 
Brodmann), et qu’elle n’atteint pas le pôle frontal. Les résultats de de 
Monakow en pathologie humaine s'accordent donc en général avec nos 
résultats expérimentaux sur le singe, avec peut-être cette différence que 
chez le singe c’est la région pré-rolandique qui est la zone d’origine prin- 
cipale des fibres cortico-rubriques, tandis que chez l’homme la majorité de 
ces fibres émane de la région frontale sensu str. Dans cette différence nous 
aurions devant nous un exemple intéressant de migration anatomique 
et fonctionnelle vers le pôle frontal du névraxe (,, Wanderung der Funktion 
nach dem Frontalende‘ — Steiner) au cours de la phylogénie et en connexion 
avec le développement puissant du lobe frontal chez l’homme (par rapport 
à celui du singe). D'autre part, ne trouvant pas d’altérations secondaires 
dans le noyau rouge après l’ablation de la Pa ou d’autres circonvulutions 
pariétales, il me paraît impossible de lui attribuer des connexions avec 
celles-ci, comme le fait Dejerine (09). 


8. Tubercules quadrijumeaux. 


Le tubercule quadrijumeau antérieur reste libre d’altérations après l’ablation 
des circonvolutions frontales et rolandiques (obs. 2, 1, 3) ainsi qu'après celle de 
la parietale supérieure, du gyrus supramarginalis et d'une partie des circonvolutions 
temporales (obs. + et 5bc), il ne reçoit done point de fibres de ces circonvolutions. 
Par contre, après Vablation du gyrus angularis (obs. 6, region oceipito-parietale 
au point de vue cyto-architeetonique), il a presente une degeneration secondaire 
partielle de son bras, ainsi qu'un rapprochement de cellules ganglionnaires dans 
sa couche grise moyenne; cette constatation est en accord avec l'opinion générale 
sur l'existence de fibres cortico-bigéminales (Ælechsig, Probst, Ramon y Cajal, de 
Monakow, Dejerine, Minkoiwski 20 et d'autres); elle démontre en particulier que 
le gyrus anqularis est le lieu d'origine de fibres corticofuges gagnant le tubercule quadri- 
jumeau antericur par les radiations sagittales ct le bras du tubercule et s'irradiant 
notamment dans sa couche grise moyenne, autour des cellules de celle-ci. Le manque 
de dégénération secondaire ou de déficit de cellules dans le tub. quadr. ant. de 
cette observation ne parle pas en faveur de l'existence de fibres à direction inverse 
cu cortico-petes, également admises par quelques auteurs (de Monakow, Winkler), 
mais une observation isolée ne peut guère être décisive à ce point de vue. 
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Les tubercules quadrijumeaux postérieurs sont restés libres d’altérations dans 
tous les cas examinés. ce qui prouve qu'ils n’ont pas de connexions directes avec 
les circonvolutions rolandiques, pariétales ou frontales. 

Les noyaux des nerfs oculomoteurs communs et pathétiques (III® et IVE paire) et 
les faisceaux longitudinaux postérieurs n’ont pas présenté, dans les cas décrits, 
de différence certaine entre les deux côtés. 


9. Pied du pédoncule cérébral. 


Le pied du pédoncule cérébral a présenté une dégénération secondaire dans 
tous les cas examinés, mais la localisation particulière de cette dégénération a été 
différente d’un cas à l’autre, d’après le lieu et l’étendue de l’ablation corticale. 
Après l’ablation de la frontale ascendante (obs. 2), les fibres dégénérées qui en émanent 
occupent d’une manière compacte le tiers moyen du pied du pédoncule, sans ce- 
pendant l’épuiser complètement, et possèdent, en outre, des représentants épars 
dans ses tiers médian et latéral, dont le nombre diminue progressivement à mesure 
qu’on s'éloigne du tiers moyen. Lorsque la lésion empiète, au-delà de la frontale 
ascendante, sur une partie considérable de la région frontale (obs. 1b), on trouve, 
dans le pied du pédoncule, une dégénération non seulement du tiers moyen, mais 
aussi d’une grande partiedutiers médian, tandis quela conservation d’un certain nombre 
de fibres à l'extrémité médiane du pied du pédoncule indique que les fibres émanant 
du pôle frontal passent par cette partie du pédoncule. Après l’ablation de la parié- 
tale ascendante (obs. 3) ainsi que des pariètales supérieure et inférieure (obs. 4 et 5a), 
on trouve (surtout à partir des plans moyens du pédoncule) un certain nombre 
de fibres dégénérées à la limite des tiers moyen et latéral du pied du pédoncule, 
mais aussi dans son tiers moyen même (obs. 4); lorsque l’ablation corticale empiète 
sur le lobe temporal (obs. 5bc), la dégénération du pied du pédoncule s’étend plus loin 
dans son tiers externe; par contre, le pédoncule reste libre d’altération après l’éli- 
mination du lobe occipital, par section d’une partie des radiations optiques dans 
obs, 1a. 

Il resulte de ces constatations que le pied du pédoncule contient des fibres 
provenant des circonvolutions frontales proprement dites, de la frontale ascendante, 
de la pariétale ascendante, des pariétales et des temporales, mais en nombre diffé- 
rent et avec une répartition différente. Le plus grand nombre des fibres pédoncu- 
laires émane de la frontale ascendante, et ces fibres, en premier lieu cortico-spinales 
ou pyramidales, en second lieu cortico-nigriques, cortico-protubérantielles etc., 
constituent la grande majorité des fibres du tiers moyen du pied du pédoncule, tiers 
qui contient, en outre, un certain nombre de fibres d'origine frontale et pariétale. 

Le tiers médian ou interne du pied du pédoncule est constitué (à part un petit 
nombre de fibres d'origine rolandique) pas des fibres emanant de la région frontale 
ou des circonvolutions frontales sensu str. et appartenant en grande partie au système 
de fibres cortico-(fronto-)pontines (faisceau fronto-protubérantiel, frontale Brücken- 
bahn de Flechsig), mais contenant aussi quelques éléments cortico-nigriques, cortico- 
spinaux et autres; ces fibres occupent une partie d’autant plus ventrale dans la 
capsule interne et d’autant plus médiane dans le pied du pédoncule que leur lieu 
d’origine dans l’écorce se trouve plus pres du pôle frontal. Enfin, le fiers latéral 
ou externe du pied du pédoncule, tout en contenant également un petit nombre de 
fibres d’origine rolandique, est constitué surtout par des fibres pariéto-pontines et 
un pelit nombre de fibres pariéto-nigriques et pariéto-spinales, qu'on trouve surtout 
à la limite des tiers moyen et latéral du pied du pédoncule, et des fibres temporo-pontines 
(faisceau de Türck), occupant le reste de son tiers latéral. Quant au lobe occipital, il 
n'est pas représenté dans le ed du pédoncule. 

Tout en précisant la position des fibres émanant de parties différentes de 
l'écorce dans le pied du pédoncule, nous tenons cependant à insister sur le fait 
qu'elles n'y occupent pas de territoires nettement délimités à elles seules; ainsi, 
comme je l'ai déjà indiqué et pour ne citer qu'un exemple, les fibres qui proviennent 
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de la Fa occupent surtout, en masse compacte, le tiers moyen du pied du pédoncule, 
où elles sont cependant entremêlées avec un certain nombre de fibres fronto-pcn- 
tines et pariéto-pontines; elles possèdent en outre, dans ses tiers médian d'un côté 
et latéral de l’autre, quelques représentants épars, disséminés parmi une majorité 
de fibres fronto-pontines et pariéto-pontines. 

Les résultats exposés s'accordent en général avec les données de l’anatonue 
humaine, trop bien connues pour qu’il soit nécessaire d'insister sur toutes les ana- 
logies particulières. Notons seulement que chez l’homme également les différentes 
parties du pied du pédoncule ont une constitution complexe, en contenant un élé- 
ment prédominant (surtout des fibres fronto-pontines dans la partie interne du 
pied du pédoncule, des fibres pyramidales dans sa partie moyenne et des fibres 
pariéto- et temporo-pontines dans sa partie externe), mais en renfermant en mème 
temps un certain nombre de fibres d’origine corticale et de destination différentes 
(cortico-spinales, cortico-nigriques, cortico - protubérantielles — Dejerine 93, 10. 
de Monakow, Flechsig, Masuda etc.), correspondant plus ou moins à celles que nous 
avons trouvées chez le singe. 

Relevons encore que nos résultats sur le singe s'accordent avec ceux des cli- 
niciens sur l’homme en ce que la partie externe du pied du pédoncule (faisceau de 
Türck) est constituée surtout par des fibres temporo-pontines (Dejerine, de Monakow, 
Bechterew, Kam, Rossolimo, Frylinsk, Sioli, Trimmer, Kreuzer, Zacher etc.), mais 
qu'elle peut contenir également un certain nombre de fibres pariélo-pontines ien 
accord avec de Monakow, Sioli, Rossolimo, Frylinsk), qu’on trouve, chez le singe. 
à la limite des tiers externe et moyen du pied du pédoncule, si elles ne sont pas 
renfermées toutes dans son tiers moyen. D'autre part, nous pouvons confirmer | 
l'opinion de Dejerine (93), d’après laquelle cette partie du pédoncule, comme d'ailleurs 
le pédoncule tout entier, ne contient point de fibres provenant du lobe occipital (contre 
l’avis de Flechsig, de Bechterew et. de Kreuzer). Pour la partie interne du pied du 
pédoncule, mes résultats plaident plutôt en faveur des auteurs qui prétendent qu'elle 
contient des fibres provenant de parties étendues du lobe frontal (Meynert, Bech- 
terew, Edinger), et non seulement de l’apercule rolandique et du pied d'insertion 
de la troisième frontale, comme le croit Dejerine. 

Je n'ai pas trouvé, dans le voisinage immédiat du pied du pédoncule du ma- 
caque, de groupe de fibres assez bien délimité pour qu'on puisse le comparer avec 
le pes lemniseus superficiel („mediale Haubenfussschleife‘) de Phomme. Quant 
à l'existence de fibres qu'on pourrait mettre en analogie avec le pes lemniscus 
profond („laterale Haubenfussschleife‘ de Hoche, Schlesinger, Hoesel etc.), on voit. 
chez le macaque, des fibres qui se dégagent du pied du pédoncule (surtout de 
sa partie moyenne dans les plans pestérieurs de celui-ci), traversent le locus 
niger dans une direction médiane et rejoignent ainsi l'extrémité médiane de la 
couche rubannée dans les plans antérieurs de la protubérance; arrivées là, elles 
changent de direction, en assumant un parcours sagittal (de sorte qu’on les trouve 
seetionnées transversalement sur des coupes frontales de la protubérance, voir plus 
bas). Ces fibres dégénérent après l'ablation de la frontale ascendante et des parties 
adjacentes du lobe frontal (obs. 2, 1 et 5bc), et il sagit bien de fibres aberrantes 
de la voie pédonculaire où de fibres aberrantes protubéranticlles de Dejerine, qui pren 
nent leur origine dans la region pré-rolandique (notamment la Fa et probablement 
surtout l'opercule de celle-ci), et après avoir cheniné avec les autres fibres motrices 
(prramidales et autres) dans la capsule interne et le pied du pedoncule, se de 
tachent de celui-ci pour rejoindre l'extrémité médiane du ruban de Reil médian 
dans les plans antérieurs du pont de Varole. 
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10. Locus niger de Sæmmering. 


= Le locus niger de Soemmering n’a pas présenté d’altérations certaines 
après l’ablation des pariétales supérieure et inférieure (obs. 4), mais après 
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l’ablation de la pariétale ascendante (obs. 3 et 5a) nous avons cru pouvoir 
constater une altération, bien que très légère, dans le stratum inter- 
medium de Meynert (c’est-à-dire la région ventrale du locus niger, pauvre 
en cellules, mais riche en paquets de fibres et en substance moléculaire), 
au-dessus de la partie altérée du pied du pédoncule (voir fig. 8, XII, p. 83); 
enfin, après l’ablation de la frontale ascendante et des parties adjacentes 
du lobe frontal (obs. 2, 1 et 5bc), le stratum intermedium a présenté une 
altération certaine, à savoir une dégénération partielle de fibres myé- 
liniques, une altération de la substance moléculaire (sur des préparations 
au carmin) et une atrophie, pourtant à peine démontrable (pàlissement, 
effacement de contours et rapprochement réciproque), de ses petites 
cellules disséminées. Quant à la zone dorsale principale des cellules du 
locus niger, un peu plus grandes que celles de la zone ventrale et possé- 
dant le plus souvent une forme pyramidale ou fusiforme, elle est restée 
libre d’altérations secondaires certaines dans tous les cas examinés sauf 
dans obs. 1, où la lésion empiétait davantage sur le lobe frontal que dans 
les deux obs. 2 et 5bc, et où les cellules de cette couche étaient égale- 
ment plus pàles et plus rapprochées les unes des autres que du còté sain. 
Il semble résulter de ces constatations que surtout la frontale ascendante 
est reliée par des fibres de projection à la substance noire de Soemmering, 
mais que la pariétale ascendante et le lobe frontal sensu str. y envoient égale- 
ment un certain nombre de fibres. D’après le caractère du processus dégéné- 
ratif (dégénération de fibres et surtout de la substance moléculaire, sans 
altération prononcée de cellules ganglionnaires ou tout au plus avec une 
légère atrophie de celles-ci) il doit s’agir de fibres corticofuges, qui passent 
par le pied du pédoncule (voir plus bas) et s’en détachent dans les plans 
du locus niger, pour se terminer autour de ses cellules; peut-être s’agit-il 
de fines collatérales de fibres pédonculaires s’irradiant autour des petites 
cellules disséminées du stratum intermedium, qui servent d'éléments 
intercalés entre les arborisations terminales des fibres en question et les 
cellules un peu plus grandes et plus denses de la zone dorsale principale 
du locus niger. Il semble aussi que les fibres provenant de différentes 
parties de l’écorce se terminent dans le locus niger dans des secteurs diffé- 
rents, qui correspondent aux secteurs du pied du pédoncule (voir plus 
bas). Ainsi, les fibres provenant de la Fa se terminent surtout dans le tiers 
moyen, mais aussi dans le tiers latéral du locus niger, les fibres des circon- 
volutions frontales sensu str. dans son tiers médian, et, enfin, celles, 
d'ailleurs très peu nombreuses, qui émanent de la Pa, dans sa partie la 
plus latérale. 

A côté de fibres qui se terminent dans la substance noire, il y en a 
d’autres (dégénérées dans les obs. 2, 1 et 5bc) qui, après s’étre dégagées 
du pied du pédoncule, la traversent seulement dans une direction 
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médiane pour aller rejoindre l'extrémité médiane du ruban de Reil médian, 
où elles forment des ,,tàches nébuleuses‘ (voir plus bas). 


Les résultats exposés s’accordent bien avec ceux des auteurs qui 
ont constaté des dégénérations secondaires du locus niger après des lé- 
sions corticales ou sous-corticales chez l’homme (Meynert, Witkowskt (84), 
de Monakow (95, 05), Dejerine, Dejerine et Long (98), Mahaim, Redlich, 
Mingazzini, Jelgersma, Bechterew (99), Jürmann, Schukowski, Rossolimo) 
et le lapin (de Monakow (82), Economo (02)). En particulier, ils con- 
firment les vues de Dejerine (01, II, p. 81), d’après lesquelles les radia- | 
tions du locus niger tirent leur origine surtout de la région rolandique. | 
et le secteur dégénéré correspond assez exactement à la zone de dégéné- | 
rescence pédonculaire. Je suis également d'accord avec cet auteur que | 
parmi les fibres qui se rendent du pied du pédoncule au locus niger une 
partie s’y termine, tandis que d’autres le traversent seulement, surtout 
dans une direction médiane, pour pénétrer dans la calotte et s’accoler 
au ruban de Reil médian, et notamment à l’extrémité médiane de celui- 
ci, au-dessus de l’étage antérieur de la protubérance (fibres aberrantes 
protubérantielles de la voie pédonculaire de Dejerine — voir plus bas). 
D'après de Monakow (05) la zone d’origine des fibres cortico-nigriques 
se trouve dans l’opercule, ce qui s’accorde également d’une manière 
générale avec mes résultats, surtout par rapport à l’opercule rolandique, 
sans que je puisse toutefois exclure de cette représentation les autres 
parties des circonvolutions rolandiques. 
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Au point de vue histologique, l’existence de fibres, probablement de 
collatérales, qui proviennent du-pédoncule cérébral et se ramifient dans la 
substance noire, en y formant un plexus touffu, a été décrite par Kölliker, 
Mirto et Ramon y Cajal. Notons encore que d’après Economo, qui a con- 
tinué des travaux de Rethi, les fibres cortico-nigriques constituent des 
voies centrales de mastication et de déglutition, et la substance noire 
contient un centre intercalé entre l’écorce.et le noyau moteur du tri- 
jumeau, les cellules du locus niger recevant d’un côté les arborisations 
terminales de fibres d’origine corticale et envoyant d'autre part leurs 
cylindraxes vers le noyau moteur de la Ve paire, surtout le noyau contra- 
latéral. 


11. Etage ventral de la protubérance. 


a) Pédoncule pontin et substance grise de la protubérance. Les fibres 
du pédoncule pontin (continuation les fibres du pied du pédoncule), sont 
restées libres d’altérations dans obs. la, c’est-à-dire après la section d’une 
partie des radiations optiques: nous n'en sommes point étonné puisque 
dans le pied du pédoncule nous n'avons pas trouvé non plus de fibres 
provenant du lobe occipital. A part cela, le pédoncule fontin a présenté 
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une dégénération de ses fibres dans tous les cas examinés d’ablation 
des circonvolutions rolandiques, pariétales ou frontales, mais répartie 
d’une manière différente d’après la localisation particulière de l’ablation 
corticale dans chaque cas et reproduisant en général, du moins dans les 
plans antérieurs de la protubérance, la répartition des fibres dégénérées 
dans le pied du pédoncule. Ainsi, après l’ablation de la frontale ascendante, 
les fibres dégénérées originaires de celles-ci (obs. 2, fig. 11, XII, p. 88) 
occupent dans la moitié antérieure de la protubérance surtout la partie 
moyenne du champ pédonculaire, en possédant en même temps des 
représentants disséminés dans ses parties médiane et latérale, autrement 
conservées; dans sa moitié postérieure, les fibres fronto-pontines, pariéto- 
et temporo-pontines s'étant épuisées, elles constituent toute la section 
pédonculaire. Les fibres provenant de la Fa ne font pour la plupart 
que traverser la protubérance pour se continuer dans le bulbe et la moelle, 
cependant un certain nombre de ces fibres, c’est-à-dire des fibres cortico- 
ou plus exactement prérolando-pontines (qui ne sont peut-être que des 
collatérales de fibres pyramidales) se terminent dans la protubérance même 
dans les travées de la substance grise pédonculaire et péri-pédonculaire, 
ventrale et dorsale, puisque dans ces parties de la.substance grise on trouve, 
après l’ablation de la Fa, une désagrégation de la substance moléculaire 
et une atrophie des cellules, c’est-à-dire des altérations qui indiquent un 
déficit de fibres terminales. Dans obs. 1, où au delà de la frontale ascen- 
dante une partie considérable du lobe frontal était également éliminée, 
on trouve, dans les parties antérieures (environ la moitié antérieure) de 
la protubérance, une dégénération non seulement des fibres dont nous 
venons de parler, mais, en outre, de celles qui constituent la partie mé- 
diane du pédoncule pontin (à l’exception d’un petit nombre de fibres 
à son extrémité dorso-médiane), tandis que les fibres du tiers latéral 
y sont conservées. On y trouve également dans les plans antérieurs de 
la protubérance, une atrophie simple non seulement de la substance 
grise pédonculaire, péripédonculaire, ventrale et dorsale (comme après 
l’ablation de la Fa), mais, en outre, de la substance grise médiane. C’est dire 
que du lobe frontal émane un nombre considérable de fibres fronto-pontines, 
qui passent par le tiers médian du pied du pédoncule (voir plus haut) et 
se terminent surtout dans la partie antéro-médiane de la protubérance, autour 
des cellules de la substance grise médiane, dorso-médiane et ventro-médiane. 

Après l’ablation de la pariétale ascendante et d’une partie ou de la 
totalité des autres circonvolutions pariétales (obs. 2 et 5a, fig. 20) nous 
avons, par contre, trouvé une dégénération de fibres dans la partie ventro- 
latérale du pédoncule pontin, prononcée surtout dans les plans antérieurs 
de la protubérance et s’épuisant vers le milieu (au sens antéro-postérieur) 
de celle-ci ainsi qu’une atrophie de sa substance grise ventro-latérale 
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avoisinante. Cette partie oro-ventro-latérale de la substance grise de la 
protubérance, qui reste libre après l’ablation des circonvolutions Fa et 
frontales sensu str. est donc le lieu de terminaison de fibres pariéto-pontine:, 
émanant de la pariétale ascendante et des autres circonvolutions pariétales 
et passant par le pied du pédoncule (surtout à la limite de ses tiers moven 
et latéral — voir plus haut). Mais à côté de cette dégénération de fibres 
compacte, il existe également dans la protubérance, après l’ablation de 
la Pa, une légère dégénération diffuse de tout le pédoncule pontin, se 
continuant dans la pyramide du bulbe, ce qui semble démontrer qu'à 
côté de fibres pariéto-pontines existe également un certain nombre de 
fibres pariéto-spinales, qui ne font que traverser la protubérance. 

Une portion latérale de fibres du pédoncule dans la moitie antérieure 
de la protubérance et une partie de la substance grise latérale avoisinante. 
c’est-à-dire surtout la substance grise oro-latérale, sont restées libres d’altéra- 
tions dans tous les cas examinés; indubitablement il s’agit là de fibres 
émanant du lobe temporal, en général épargné dans nos observations. 
et du lieu de terminaison de ces fibres dans la protubérance (fibres temporo- 
pontines ou faisceau de T'ürck). 


b) Les couches de fibres transversales se continuant dans les pédon- 
cules cérébelleux moyens et ces pédoncules mêmes sont restés libres 
d’altérations distinctes dans tous les cas examinés. 


c) Les fibres droites du raphé (fibrae rectae) n’ont également pas 
présenté d’altérations certaines dans aucun des cas examinés. 


d) Fibres aberrantes protubérantielles de la voie pédoneulaire et 
substance grise réticulée m édiane de la couche rubannée. A côté d’une 
dégénération de fibres cortico-pontines sensu str., nous avons trouvé. 
après l’ablation de la frontale ascendante (obs. 2, 1 et 5bc), une dégénéra- 
tion des petits paquets de fibres sectionnées transversalement sur des coupes 
frontales et situées à l’extrémité médiane du ruban de Reil médian, où elles 
forment des täches nébuleuses (,, Nebelflecke‘‘ de Kam et de Monakoıw), 
séparées par des cloisons de substance grise réticulée médiane de la 
couche rubannee (‚mediale Schleifengeflechte‘ ou ,retikuläres Grau der 
Schleifenschicht‘‘ de de Monakow, voir XII, p. 88); or les cellules gany- 
lionnaires de cette substance étaient également atrophiées (réduites de 
volume) dans les cas en question, et il y avait aussi une altération de la 
substance moléculaire intercellulaire. Evidemment, il s’agit ici d’une dégéné- 
ration de fibres prenant leur origine dans l’écorce de la frontale ascendante. 
peut-être aussi des parties avoisinantes du lobe frontal, contribuant à la 
formation des tâches nébuleuses et venant se terminer autour des petites 
cellules de la substance grise réticulée médiane de la couche rubannée. Comme 
nous l'avons décrit (voir XIT, p. 87), les fibres en question se détachent 
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du pied du pédoncule dans les plans postérieurs de la substance noir- 
de Soemmering et viennent rejoindre, à travers le locus niger, l’extrémite 
médiane du ruban de Reil médian, où elles prennent une direction sagité 
tale. Il s’agit donc de fibres aberrantes protubérantielles de la voie pédoncu- 
laire (Dejerine, de Monakow), mais j'estime que du moins une partie de 
ces fibres se terminent dans le domaine des tâches nébuleuses mêmes, 
autour des cellules des cloisons grises inter-fasciculaires (puisque ces 
cellules subissent une atrophie, comme celles de la substance grise de 
la protubérance), c’est-à-dire qu’elles ne rejoignent plus la pyramide 
après s’en être détachées (comme c'est l'opinion de Dejerine). 

Les résultats exposés s'accordent en général avec ceux des auteurs 
(de Monakow (95, 05), Flechsig, Mingazzini, Polimanti, Dejerine, Ramon 
y Cajal, Borowiecki, Besta, Masuda et d’autres) en ce qu’ils confirment 
l’existence de fibres cortico-pontines, prenant leur origine dans l’écorce et 
venant se terminer dans la substance grise du pont, autour de ses cellules. Par 
rapport à la zone de terminaison de ces fibres et aux connexions particu- 
lières qui existent entre différentes régions de l’écorce et de la substance grise 
du pont, elles apportent des précisions nouvelles dans un domaine encore très 
controversé. 

D'après les expériences de Borowiecki sur le lapin, la section du pied 
du pédoncule donne lieu à une altération des travées intra- et péripédon- 
culaires de la substance grise du pont ainsi que des groupes cellulaires 
latéral et latéro-dorsal et d’une partie du groupe para-médian, tandis que 
la plus grande partie de celui-ci ainsi que les groupes médian et ventral 
n’ont point de connexions directes avec le cerveau (ni avec le cervelet). 
Pour Besta, qui a expérimenté sur le chien, les fibres provenant de la 
region sigmoide se terminent dans la région latérale du pont et les fibres 
d’origine temporale et pariétale dans sa région médiane (en contradiction 
avec les résultats de tous les autres auteurs), tandis que les parties ventro- 
latérale et para-latérale de la substance grise resteraient intactes après 
la destruction totale du pied du pédoncule. D’après les résultats de 
Spitzer et Karplus sur le singe, la voie fronto-pontine s'étend plus en 
arrière dans la partie médiane de la protubérance (jusqu’à l’extrémité 
postérieure du troisième quart de celle-ci) que la voie temporo-pontine 
dans sa partie latérale. Enfin, Masuda, qui dans ce laboratoire a étudié 
la localisation pontine chez l’homme, trouve que les fibres fronto-pontines 
se terminent dans le tiers oral de la protubérance, les fibres temporo- 
pontines dans son tiers caudal, et que les unes et les autres aussi bien 
que les fibres pontines des pyramides s’arborisent autour des cellules 
de la substance grise pédonculaire. 

Or d’après mes recherches, presque toutes les parties de la substance 
grise de la protubérance, c’est-à-dire ses parties pédonculaire (péri- et 
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intra-pédonculaire), ventrale, médiane, dorsale et latérale peuvent, apre: 
des lésions corticales, subir une atrophie secondaire, dont la répartition 
spéciale ne dépend que de la localisation particulière de ces lésions. Je 
ne peux donc point confirmer les restrictions des auteurs cités plus haut 
excluant telle ou autre partie de la substance grise pontine de rapport: 
directs avec l’écorce. En particulier, je trouve que, dans la partie orale 
de la protubérance, la substance grise médiane et surtout dorso-médiane 
reçoit des fibres fronto-pontines provenant du lobe frontal sensu strictiori: 
la substance grise pédonculaire (péri- et intra-pédonculaire) et les parties 
adjacentes de ses régions ventrale et dorsale reçoivent des fibres pré- 
rolando-pontines, provenant surtout de la frontale ascendante; enfin. 
la substance grise latérale, des fibres pariéto- et temporo-pontines (faisceau 
de Türck) émanant des circonvolutions pariétales (pariétale ascendante et | 
les autres pariétales) et temporales. Dans la moitié postérieure de la pro- 
tubérance, les fibres fronto-pontines s’étant épuisées, la substance grise, con- 
sidérablement diminuée elle-même, ne reçoit plus que des fibres prérolando- 
pontines et un certain nombre de fibres pariéto- et temporo-pontines. i 

La zone exacte d’origine des différentes catégories de fibres cortico | 
pontines chez l’homme est encore très controversée. Pour les fibres pré-  : 
rolando-pontines (Flechsig, de Monakow, Dejerine), on admet générale- 
ment qu’elles proviennent surtout de l’opercule de la Fa, mais aussi de 
ses parties moyenne et supérieure. Les fibres fronto-pontines, dont 
l’existence, certainement a tort, est niee par Flechsig, prendraient naissance 
en partie dans l’opercule frontal (de Monakow, Dejerine), en partie è la | 
surface orbitaire du lobe frontal (Dejerine) et sur la face convexe de F, 
et F, (de Monakow, Anton et Zingerle); d’après mes recherches sur le singe, 
j'estime que les fibres fronto-pontines ont une vaste zone d’origine dan: 
les circonvolutions frontales, commençant aux confins de la Fa et s’étendan! 
jusqu'au pôle frontal. La voie temporo-pontine (faisceau de T'ürck) émane 
d'après Flechsig de la circonvolution temporale profonde et des parties 
adjacentes de la convexité de T,, d’après Dejerine, Edinger, La Salle- 
Archambault, des parties moyennes de T, et T}, d’après Löwenstein des 
parties caudales de T, et T, et d’une partie considérable de T, — 
question sur laquelle je ne peux pas me prononcer. L’existence de fibres 
pariéto-pontines n’a été que rarement mentionnée jusqu’à présent, ainsi 
par de Monakow (05), qui entrevoit un certain nombre de fibres pariéto- 
pontines dans le faisceau de Türck, par Zingerle, Rossolino, Siolt, et je 
tiens à insister sur ce point. Par contre, le lobe occipital de Phomme n'a 
point, d’après Dejerine, de connexions directes avec la protubérance, ce 
que je peux confirmer pour le singe. 

Le caractère du processus dégénératif de la substance grise de la pro 
tubérance a été, dans tous les cas examinés, celui d’une dégénération de 
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fibres, d’une altération et désorganisation de la substance moléculaire 
intercellulaire (affectant par ‘endroits un caractère granuleux); enfin, 
d’une atrophie simple, non-dégénérative et d’un rapprochement réci- 
proque des cellules ganglionnaires. D’après les lois générales de la dégéné- 
ration secondaire, ce processus ne saurait être interprêté autrement que 
comme la dégénération de fibres cortico-pontines terminales, prenant leur 
origine dans l'écorce et venant s’arboriser autour de ces cellules; l’atrophie 
que celles-ci subissent est donc une atrophie transneurale, due sans doute 
à un manque d’excitations physiologiques. Une dégénération de cellules 
ganglionnaires proprement dite, c’est-à-dire une désorganisation progres- 
sive allant jusqu’à la nécrose et la résorption, n’a été observée dans 
aucun des cas étudiés, et nous pouvons en conclure qu’il n'existe point 
de fibres à direction inverse ou ponto-corticales, prenant naïssance dans 
les cellules de la substance grise de la protubérance et allant vers l’écorce. 
Si certains auteurs (comme par ex. de Monakow, Mingazzini, Borowiecki) 
ont observé une dégénération de cellules ganglionnaires du’ pont après 
des lésions primaires du pied du pédoncule, de la capsule interne ou du 
cerveau, c’est sans doute parce que l’atrophie simple de ces cellules, qui 
est de règle, peut dans certaines conditions se transformer en dégénéra- 
tion progressive menant à la nécrose; c’est ce qui survient d’une manière 
plus ou moins régulière en cas d'opérations sur l’animal nouveau-né, 
dont les cellules sont évidemment beaucoup plus sensibles que celles de 
l’adulte et peuvent non seulement atrophier, mais aussi dégénérer malgré 
la conservation de leurs cylindraxes, si par suite de dégénération de voies 
afférentes elles ne reçoivent plus d’excitations physiologiques; et c'est 
ce qui peut aussi avoir lieu chez l’adulte dans des conditions défavorables, 
en cas de troubles circulatoires, nutritifs, sécrétoires ou autres, venant 
aggraver le déficit fonctionnel. Borowiecki a d’ailleurs lui-même envisagé 
la possibilité d’une telle explication en cas de dégénération de cellules 
ganglionnaires de la substance grise du pont après l'interruption de 
fibres pédonculaires chez l’animal nouveau-né, et c’est ce qui a été égale- 
ment avancé par Besta, qui, comme moi, en opérant sur des animaux 
adultes, n’a point constaté, après des lésions cérébrales ou pédonculaires, 
de dégénération de cellules pontiques dépassant une simple atrophie. 

Au point de vue fibrillo-tectonique, les fibres fronto-pontines qui se 
terminent dans la substance grise du pont sont certainement des fibres 
terminales et non des collatérales de fibres se continuant ailleurs, leur 
nombre étant beaucoup plus grand que celui des fibres d’origine frontale 
qui passent dans la pyramide bulbaire et dans la moelle. Il en est de même 
pour les fibres temporo-pontines, le lobe temporal étant complètement 
dépourvu de connexions directes avec la moelle. En ce qui concerne 
les fibres prérolando-pontines, venant de la frontale ascendante et se 
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terminant dans les cloisons de la substance grise pédonculaire, dorsale 
et ventrale, notre matériel ne nous permet pas de décider s’il s’agit égale- 
ment de fibres terminales, indépendantes par rapport aux pyramides, ou 
bien de collatérales de fibres pyramidales dont le cylindraxe principal 
continue sa route dans le bulbe et la moelle. D’après Ramon y Cajal (09) 
les deux types de terminaison de fibres motrices dans le pont de Parole 
existent et peuvent être démontrés par la méthode de Golgi: d’un côté 
des collatérales protubérantielles partant, en nombre immense, de la 
voie pyramidale pendant sa descente à travers la protubérance et rem- 
plissant toute le masse grise de celle-ci; d’un autre côté, des fibres motrices 
terminales, vraies ou bien nées d’une bifurcation inégale, encore rares 
dans la protubérance du chat. mais relativement abondantes chez l’homme. 
D’après cet auteur, les fibres terminales manquent ou sont très rares chez 
les mammifères de petite taille; en sorte que, chez eux, la voie cortico- 
ponto-cérébelleuse indirecte est presque exclusivement desservie par 
l’articulation des collatérales pyramidales avec les cellules protubéran- 
tielles. Des deux courants pyramidaux qui aboutissent aux neurones 
du pont le plus essentiel est donc celui des collatérales; celui des termi- 
nales n’est qu'un perfectionnement qu’on rencontre seulement chez les 
animaux pourvus d’un gros cervelet et, en particulier, chez l’homme. 
L'existence de collatérales motrices dans la protubérance de l’homme 
avait déjà été décrite par Held (93). Pusateri a également signalé l’exis- 
tence de collatérales motrices dans la protubérance de l’homme, à côte 
d’arborisations terminales du faisceau cortico-protubérantiel. 

Mes préparations (au carmin et au Pal) ne me paraissent pas suffi- 
santes pour décider si à côté de fibres cortico-pontines et ponto-cérébel- 
leuses existe également un certain nombre de fibres cortico-cérébelleuses 
directes, se continuant de la protubérance dans les pédoncules cérébelleux 
moyens, croisé et direct, comme le soutiennent Mingazzini (fibrae trans- 
versae e cerebro) ainsi qu’Economo et Karplus, contre l'opinion presque 
unanime des autres auteurs; en tout cas le nombre de fibres de ce genre. 
si toutefois elles existent, ne peut être que très insignifiant. 

Nous avons indiqué plus haut, dans les cas d’ablation de la frontale 
ascendante, la dégénération des fins paquets de fibres des ‚täches nebu- 
leuses"" à l'extrémité médiane du ruban de Reil médian, qui sont des fibres 
aberrantes protubérantielles de la voie pédonculaire (Dejerine), ainsi que 
latrophie des cellules des cloisons grises de la substance grise réticulée 
médiane de la couche rubannée, autour desquelles ces fibres s’arborisent. 
Des altérations secondaires en partie analogues après des lésions céré- 
brales ont déjà été décrites par de Monakow, Mingazzini et Masuda. 
Celui-ci, après étude de 8 cas humains, distingue dans la formation réti- 
culée du ruban de Reil médian deux parties différentes — une orale, qui 
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présente une dégénération de cellules et de fibres après des lésions du 
cerveau — surtout du lobe frontal ainsi que de la partie antérieure du 
thalamus, et une autre, caudale, qui subit des altérations après des lésions 
cérébelleuses; la substance réticulée médiane de la couche rubannée serait 
donc une station intercalée entre le cerveau et le cervelet, Sur ce dernier 
point mon matériel ne me fournit pas de précisions; quant à la répartition 
de l’atrophie cellulaire dans la substance réticulée de la couche rubannée 
après des lésions cérébrales, je peux partiellement confirmer les données 
de Masuda dans ce sens que dans les plans postérieurs de la protu- 
bérance elle est moins prononcée que dans ses plans antérieurs, sans y 
faire cependant complètement défaut. 


12. Pyramide du bulbe et de la moelle. 


a) La pyramide bulbaïire, dans laquelle se continuent les fibres pyra- 
midales du pont, dégénère naturellement, comme celles-ci, après l’ablation 
de la frontale ascendante (obs. 2). Mais cette dégénération, bien que très 
grave et répandue dans toute la section de la pyramide, n’est cependant 
pas absolument complète, un certain nombre de cylindraxes, disséminés 
soit isolément soit par petits groupes, y restant conservés et se pré- 
sentant, sur des préparations au carmin, sous forme de petites figures 
solaires (,,Sonnenbildchen‘* — petits points rouges au centre de cercles 
blancs correspondant aux cylindraxes colorés et aux gaines myéliniques 
incolores). C’est dire que la pyramide bulbaire, bien que composée en 
très grande partie de fibres qui émanent de la frontale ascendante, contient 
néanmoins un certain nombre de fibres d’origine différente et que ces 
fibres sont distribuées dans toute la section de la pyramide (voir fig. 13, 
XII, p, 99). 

Ce résultat est confirmé par celui des autres ablations corticales, 
qui nous permettent de donner des indications plus précises sur la zone 
Vorigine corticale de la pyramide. Ainsi, après l’ablation de la pariétale 
ascendante, j'ai constaté une légère altération diffuse de la pyramide à travers 
toute la section (voir fig. 21 et 22, XII, p. 103), se traduisant par une 
légère augmentation des septa névrogliques entre les fibres nerveuses, 
une coloration (rouge) un peu plus intense sur des préparations au carmin 
et une reduction de volume bien qu’insignifiante de toute la section, 
par rapport au côté non opéré. Il est vrai qu’on aurait pu se demander 
tout d’abord si cette altération ne relevait pas d’une simple atrophie 
de fibres pyramidales (par ex. par suite de réduction de leur activité 
fonctionnelle); mais en comparant les cylindraxes et les gaines myé- 
liniques dans les pyramides bulbaires des deux côtés, je n'ai pu me con- 
vaincre de l’existence d’une différence qui aurait plaidé en faveur d’une 
pareille supposition. D'ailleurs le déficit fonctionnel après l’ablation de 
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la Pa, très prononcé dans le domaine de la sensibilité, est minime dan: 
celui de la motilité; dès le début il n’y a pas de trouble hémiparétique 
proprement dit, pendant la locomotion on ne voit aucune différence entre 
les extrémités des deux côtés, et la seule chose qu’on peut constater c'est 
que l’animal ne se sert pas du bras croisé pour des mouvements de préhen- 
sion, ce qui paraît insuffisant pour pouvoir déterminer une atrophie de 
fibres pyramidales. Il semble donc permis d'attribuer les altérations ` 
décrites de la pyramide après l’ablation de la pariétale ascendante a la 
dégénération d’un certain nombre de fibres pyramidales émanant de la parié- 

tale ascendante et réparties en petit nombre à travers toute la section de la 
pyramide. 

Après l’ablation de la pariétale supérieure et du gyrus supramarginalis 
(obs. 4) ainsi qu'après l'élimination du lobe occipital (obs. la), je nal 
point trouvé d’altérations dans la pyramide bulbaire. Après l’ablation 
du gyrus angularis (obs. 6) la pyramide bulbaire a présenté il est 
vrai une dégénération secondaire partielle, mais, à un examen très exact 
de la série, j’ai pu décéler un abcès dans la Fa détruisant une partie 
de son écorce ainsi que de sa substance blanche!) et c’est certainement 
de celui-ci que relève la dégénération en question. Il résulte ainsi de 
ces constatations que, à part un petit nombre de fibres provenant de la Pa. 
la pyramide bulbaire ne contient point de fibres émanant des autres circon- 
volutions pariétales ou du lobe occipital. 

Enfin, après l’ablation combinée sur le même hémisphère de la 
frontale ascendante, de la pariétale ascendante et des autres circonvolu- 
tions pariétales (pariétale supérieure + gyri supramarginalis et angularis — 
obs. 5bc) on pouvait, dans la pyramide bulbaire complètement dégénérée. 
néanmoins trouver quelques rares cylindraxes conservés, ce qui semble 
démontrer qu’un certain bien que très petit nombre de fibres pyrami- 
dales a sa zone d’origine corticale en dehors de la region centro-parietale. 
très probablement dans le lobe frontal. 

En étudiant le pied du pédoncule, nous avons constaté que non seule- 
ment les fibres provenant de la frontale ascendante, mais aussi celles 
qui émanent des circonvolutions frontales, pariétales et temporales v 
occupent une place plus ou moins déterminée, sans cependant qu'il 
s'agisse de territoires nettement délimités. Si dans la pyramide bulbaire 
nous trouvons les fibres qui proviennent du lobe frontal et de la Pa ré- 
pandues en petit nombre dans toute la section, c’est que, pendant leur 
trajet à travers la protubérance et le bulbe. elles doivent subir une dis- 
location menant à un mélange plus intime avec les fibres de la Fa. Un 
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1) Cette complication inattendue avait échappé d’abord à la constatation de sorte que 
je n'en ai point fait mention dans la description anatomique de cette observation; je rectifie 
done ici cette omission regrettable. 
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phénomène analogue de transposition de fibres dans la protubérance et 
de leur mélange intime dans le bulbe du macaque a été signalé par 
Spitzer et Karplus, qui ont étudié au Marchi les dégénérations secondaires 
déterminées par des lésions à la base du cerveau avec section partielle 
du pied du pédoncule. 

b) Dans la moelle même nous avons trouvé des dégénérations de 
la voie pyramidale correspondant à celles de la pyramide bulbaire. Ainsi, 
après l’ablation de la frontale ascendante (obs. 2, 1 et 5bc) le cordon postéro- 
latéral croisé (XII, p. 91, fig. 14) présente une dégénération massive 
de fibres pyramidales, cependant entremélées avec des fibres normales 
conservées, dégénération qui est surtout prononcée dans la moelle cervi- 
cale, mais qu’on peut suivre jusque dans la moelle sacrée. Après l’abla- 
tion de la pariétale ascendante (obs. 3 et 5a), ce cordon a présenté une 
altération légère de même caractère que dans la pyramide bulbaire 
(augmentation des travées névrogliques et coloration plus intense sur 
des préparations au carmin), démontrant ainsi l'existence également 
d’un petit nombre de fibres pyramidales qui ont leur zone d’origine dans 
la pariétale ascendante et descendent jusque dans la moelle spinale; par 
contre, le cordon postéro-latéral croisé est resté indemne après l’abla- 
tion de la pariétale supérieure et du gyrus supramarginalis (obs. 3 et 4, 
en accord avec les constatations dans la pyramide bulbaire). 

Le cordon postéro-latéral homolatéral a présenté une légère dégénéra- 
tion (reconnaissable sur des préparations au carmin) dans un des cas 
d’ablation de la frontale ascendante (obs. 2),!) mais il est resté libre dans 
un autre (obs. 1), j'estime donc qu'il peut exister un certain nombre de 
fibres pyramidales homolatérales, passant de la pyramide bulbaire dans 
le cordon postéro-latéral du même côté, mais il ne doit guère s'agir 
d’un élément constant. 

Le cordon antérieur est resté libre d’altération dans tous les cas exa- 
minés, ce qui prouve que, chez le macaque, il ne contient guère de fibres 
pyramidales. 

Les cordons postérieurs et les cordons antéro-latéraux sont égale- 
ment restés intacts dans tous les cas examinés. 

Dans la substance grise de la moelle nous n'avons pas trouvé non 
plus d’altérations de fibres ni de cellules. En particulier, nous n’avons 
pu y suivre la dégénération secondaire des fibres pyramidales. 

En résumant ces résultats nous pouvons dire que la zone d'origine 
corticale de la voie pyramidale est constituée en très grande partie par des 
fibres émanant de la frontale ascendante et surtout du champ des pyramides 
géantes, mais qu'elle contient, en outre. un certain nombre de fibres prenant 


1) Je n'avais pas remarqué cette dégénération au début de mes recherches, de sorte 
qu'elle n'est pas mentionnée dans la description systématique de cette observation. 
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naissance en dehors de celle-ci, d’un côté dans les frontales sensu str. et de l'autre 
dans la pariétale ascendante. Ces fibres d’origine différente subissent une 
dislocation et un mélange qui augmentent progressivement pendant leur 
trajet à travers le pied du pédoncule, la protubérance et le bulbe, de sorte 
qu’elles sont entremêlées d’une manière intime dans les pyramides bulbaire 
et spinale. L’entrecroisement des pyramides peut être complet, la totalité 
des fibres cortico-spinales passant dans le cordon postéro-latéral du 
côté opposé; il peut rester incomplet, lorsqu'un certain nombre de fibres 
pyramidales passe dans le cordon postéro-latéral du même côté. 

La zone d’origine corticale de la voie pyramidale du singe a déjà sou- 
vent été discutée, mais cette discussion s’appuyait plutôt sur les résultats 
d’expériences physiologiques — soit d’excitation de circonvolutions céré- 
brales soit de leur extirpation — que sur des constatations anatomiques 
directes, négligées par les physiologistes ou contradictoires. Ainsi, Sker- 
rington n’a pas trouvé au Marchi de dégénération secondaire de la voie 
pyramidale après l’ablation de la Pa chez l’anthropoiïde (11, p. 277); Sachs 
n’en a point trouvé dans ces mêmes conditions chez la macaque, lorsque 
la lésion corticale restait réellement limitée à la Pa. Par contre, O. Vogt 
a constaté une légère dégénération de la pyramide dans 5 cas d’ablation 
de la Pa du macaque, et c’est ce résultat positif que je peux confirmer: 
de Monakow d'autre part a indiqué (15) que la dégénération de la pyra- 
mide après l’ablation de la région rolandique du macaque ou de la région 
sigmoïde du chien ou du chat n’est pas complète, bien que très grave. 

En fait d'anatomie humaine, de Monakow tout en reconnaissant que 
le champ des pyramides géantes dans la frontale ascendante, tout 
particulièrement dans la région de la jambe, constitue le noyau de la zone 
d’origine des fibres cortico-spinales, admet cependant que des secteurs 
de ces fibres bien que peu abondants prennent également naissance en 
dehors de la frontale ascendante, surtout dans les circonvolutions fron- 
tales et pariétales (peut-ĉtre même dans un domaine encore plus vaste 
de l'écorce). Les cellules pyramidales géantes de la frontale ascendante. 
qui certainement donnent origine à un grand nombre de fibres pyrami- 
dales (Gordon Holmes and Page May), n’épuisent donc guère, d’après 
de Monakotw, leur champ d’origine corticale, une partie de ces fibres devant 
prendre également naissance dans des cellules pyramidales moins grandes 
en dehors du champ des pyramides géantes, comme d’ailleurs cela a déjà 
été admis par Horsley. Entre les vues de onakow et nos propres résultats 
il existe donc sous ce rapport un accord parfait. 

Un fait intéressant. qui vient, du moins d’une manière indirecte et 
par rapport à la Pa, à l'appui de ces résultats, a été signalé par la cyto- 
architectonie corticale: c'est que l'écorce de la Pa (région post-rolandique 
de Brodnann), tout en se distinguant nettement par sa structure (strati- 
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fication en 6 couches, couche granuleuse interne bien développée, manque 
de pyramides géantes) de celle de la Fa (Area gigantopyramidalis — dé- 
pourvue d’une couche granuleuse interne et renfermant des pyramides 
géantes de Befz), contient néanmoins, d’après Mellus et Nanagas, des 
îlots de cellules du type de Betz, formant quelques petits champs isolés 
sur sa convexité. Après ce que nous avons développé plus haut, il n’est 
que plausible de les envisager comme lieu d’origine de fibres de pro- 
jection corticofuges, très probablement pyramidales. 


Une autre constatation anatomique qu’on pourrait également faire valoir en 
faveur d’une participation des frontales sensu str. ict., ainsi que de la pariétale ascen- 
dante à l’origine de la voie pyramidale a été fournie par l'étude de la sclérose 
latérale amyotrophique. Ainsi dans quelques cas de cette maladie, caractérisée, 
comme on sait, par une dégénération de voies motrices, et en premier lieu du fais- 
ceau pyramidal, Rosst et Roussy ont constaté au Marchi une dégénération de fibres 
radiaires, non seulement très prononcée dans la Fa, circonvolution motrice par 
excellence (où les cellules géantes de Betz étaient également dégénérées), mais encore 
très nette dans le pied de F} et F, et, enfin, très discrète, dans la Pa. Des observa- 
tions analogues, bien que moins précises, avaient déjà été faites par Spiller, Czyhlarz 
et Marburg et quelques autres auteurs.i) Cependant d’autres, comme par ex. Camp- 
bell, en étudiant des cas de sclérose latérale amyotrophique, n’ont trouvé des altéra- 
tions de fibres ou de cellules que dans la Fa. 

Une preuve, du moins indirecte, pour la participation de la Pa à l’origine de 
la pyramide est ensuite fournie par les résultats des expériences d’excitation élec- 
trique de l'écorce: ainsi, plusieurs auteurs, tout en reconnaissant que la Pa est en 
général plus difficilement et moins parfaitement excitable que la Fa, ont néanmoins 
insisté sur le fait que son excitation détermine également des contractions muscu- 
laires (Ferrier, Munk, Horsley and Schäfer, Beevor and Horsley, Trendelenburg, 
Rothmann (12)). Personnellement, en excitant la pariétale ascendante (dans sa 
partie moyenne correspondant è la région du bras), j'ai également obtenu, dans 
plusieurs cas, des contractions musculaires, surtout une flexion des doigts, avec 
un courant de la méme intensité que celle nécessaire pour rendre efficace 
l’excitation de la Fa; dans deux cas j’ai vu que l’excitation d’un point de la Pa, 
environ 5 mm en arrière du sillon de Rolando, déterminait une flexion des doigts 
de la main, tandis que l’excitation d’un point correspondant de la Fa donnait lieu 
à une extension des doigts. Mais dans quelques autres cas l’excitation de la Pa 
dans des conditions analogues resta sans effet. Un résultat intéressant et important 
sur l’excitabilité électrique de la Pa a été signalé par Rothmann (12): cet auteur a 
constaté que l’excitation électrique de la Pa, exécutée 2 mois et demi après l’abla- 
tion radicale de la Fa, donnait lieu à des contractions musculaires faibles, mais 
distinctes (flexion et adduction du pouce, de l’indicateur ainsi que des autres doigts 
du bras croisé); dans ces conditions il devait bien s’agir d’une excitabilité propre 
et directe de la Pa et non de l’action indirecte du courant sur la Fa; la Pa doit 
donc posséder des fibres efférentes propres, indépendantes de la Fa. C’est ce qu'’es- 
time également probable Graham Brown, en se basant sur ses expériences d’activa- 
tion motrice de la Pa, qui, si elle n’est pas excitable par elle même, le devient par 
suite d’excitations précédentes de la Fa et peut garder cette excitabilité après 
séparation de la Fa par une incision longitudinale parallèle au sillon de Rolando. 

Dans leur dernière publication sur l’excitabilité de différentes régions cyto- 
architectoniques de l'écorce, C. et O. Vogt ont également mis en évidence l’excita- 
bilité propre de la Pa, separée de la Fa par la section de fibres d’association entre 
les deux circonvolutions rolandiques, et, de ce fait, ont également conclu à lexis- 
tance d'un petit nombre de fibres pyramidales émanant de la Pa. 


1) Voir chez Rossi et Roussy, l. c. 
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L'existence, chez le macaque, d’un certain nombre de fibres pyra- 
midales homolatérales, passant de la pyramide bulbaire dans le cordon 
postéro-latéral du même côté de la moelle, telle que nous l’avons décrite 
dans un des cas d’ablation de la frontale ascendante, a été également 
signalée par Sherrington, Mellus, Spitzer et Karplus et d’ Economo et Karplus; 
cependant, ces fibres peuvent également faire défaut. Chez l’homme 
des fibres pyramidales homolatérales complètement analogues ont été 
décrites par Dejerine et Thomas et par Muratow. 

Le manque d’un faisceau pyramidal direct (faisceau de Türck) dans 
le cordon antérieur du macaque s’accorde avec les constatations simi- 
laires d’Economo et Karplus. D'autre part quelques fibres pyramidales y 
ont été constatées par Mellus (94) ainsi que par Probst (05). Ici encore, 
comme pour les fibres pyramidales homolatérales, il s’agit évidemment 
de conditions variables, caractérisant souvent des voies phylogénétique- 
ment jeunes, et dont la pyramide humaine donne également un exemple 
intéressant. 

La manque d’altérations dans la substance grise de la moelle malgré 
une dégénération plus ou moins complète de la voie pyramidale (dans 
nos obs. 2, 1 et 5bc) s’accorde avec les constatations négatives de la 
plupart des auteurs dans des conditions analogues. Nous ne pouvons 
donc pas apporter d'indications nouvelles concernant le parcours terminal 
de fibres pyramidales dans la substance grise de la moelle, qui reste encore 
à élucider, malgré quelques constatations positives au Marchi, faites par. 
Hoche, Dejerine, Lewandowsky chez l’homme ainsi que par Probst (05) 
et Economo et Karplus chez le macaque. 


13. Processus réticulaire dans les plans de l'entrecroisement des pyramides. 


Dans les plans de l’entrecroisement des pyramides et immédiatement 
en-dessous de celui-ci, c’est-à-dire les plans de passage de la moelle allongée 
à la moelle cervicale supérieure, nous avons trouvé, après l’ablation de 
la frontale ascendante (obs. 2, 1 et 5bc) une altération des cloisons grises 
du processus réticulaire croisé (unissant la corne antérieure à la substance 
gélatineuse de la corne postérieure), entre lesquelles passent les fibres 
pyramidales dégénérées. Cette altération consiste en réduction de volume, 
désorganisation de la substance moléculaire et coloration (rouge) plus 
intense que du côté sain sur des préparations au carmin. Quant aux rares 
petites cellules ganglionnaires incluses dans ces cloisons grises, je les ai 
trouvées plus rapprochées les unes des autres que du côté sain, mais je 
n’ai pu me convaincre de l’existence d’un déficit ou d’une altération 
certaine de ces cellules dans les deux obs. 2 et 1; ce n’est que dans obs. 5be 
qu'elles ont présenté un tableau incontestable d’atrophie (réduction de 
volume, pàlissement) et apparemment même une certaine diminution de 


mmm 


— 275 — 


nombre. En analysant ces données, la conclusion s’impose avec beau- 
coup de vraisemblance qu’un certain nombre de fibres pyramidales se ter- 
mine dans les cloisons grises du processus réticulaire, autour des cellules en 
question, une dégénération de fibres terminales (principales ou collatérales) 
de la pyramide expliquerait en effet les altérations de la substance molécu- 
laire des cloisons dans tous les cas examinés d’ablation de la frontale 
ascendante ainsi que la manque d’altérations dégénératives prononcées et 
constantes des cellules. D’autre part, mes résultats ne me paraissent pas 
fournir de base suffisante pour admettre que les processus réticulaires 
dans les plans d’entrecroisement des pyramides soient le lieu d’origine 
de fibres pyramidales corticopètes (comme cela a été admis par de Monakow, 
15), et non seulement le lieu de terminaison de fibres corticofuges. Mais 
je concède volontiers que mon matériel n’est pas suffisant pour trancher 
une question aussi délicate, et que les préparations au carmin ne sont 
pas satisfaisantes à ce point de vue; pour élucider une question de: ce 
genre, il serait extrêmement désirable de se baser sur des préparations au 
Nissi, qui permettraient d’établir le nombre de cellules ganglionnaires et 
d'étudier leur structure intime ainsi que leurs altérations (si toutefois 
elles existent) d’une manière plus exacte qu'il n’est possible de le faire 
sur des préparations au carmin. 


14. Voies centrales des nerfs crâniens moteurs. 


En fait de fibres cortico-bulbaires servant de voies centrales aux nerfs cra- 
niens moteurs, mes résultats ont été principalement négatifs. Il m’a été impossible, 
en effet, de suivre des fibres dégénérées à partir de la pyramide bulbaire jusque dans 
les noyaux des nerfs crâniens, soit par le raphé et la formation réticulée soit à travers 
le ruban de Reil médian. Cependant, cette constatation négative se basant sur 
des préparations au carmin et au Pal, ne me paraît pas suffisante pour pouvoir nier 
l’existence de fibres de ce genre. La seule chose qu’on peut en déduire, c’est que 
ces fibres ne doivent guère être assez nombreuses ni assez denses pour qu’on puisse 
les démontrer à l’aide d’une de ces méthodes; celles-ci sont en effet très bonnes 
pour suivre la dégénération de faisceaux compacts, mais insuffisantes lorsqu'il 
s’agit de fibres peu nombreuses et éparses. 

Des fibres cortico-bulbaires ont été décrites par différents auteurs, qui se sont 
servis de la méthode de Marchi, sans que cette question ait été jusqu’à présent 
suffisamment éclaircie. Une des difficultés principales à suivre le trajet des ces 
fibres semble relever du fait qu’elles se détachent de la pyramide déjà dans la pro- 
tubérance ou bien immédiatement au-dessous de celle-ci et gagnent les noyaux 
des nerfs crâniens après une dislocation graduelle (Hoche, Sand, Kosaka, Probst, 
Weidenhammer, Ziehen etc.). Néanmoins différents auteurs ont pu suivre, après 
des lésions de la région motrice ou du pied du pédoncule, des fibres dégénérées 
au Marchi presque dans les noyaux des nerfs crâniens, surtout du facial. Ainsi, 
une irradiation de fibres pyramidales ou plus exactement cortico-bulbaires jusque 
dans le noyau de la VIIe paire (le plus souvent non seulement le noyau croisé, mais 
aussi homolatéral) ou au voisinage inunédiat de celui-ci a été décrite par Bryce (97), 
Probst (99), Spitzer et Karplus (07), Economo et Karplus (10) chez le chat, par 
Muratow (98), Romanow (98), Kosaka, Simpson (02) chez le chien, par Mallus (94), 
Kosaka, Simpson, Spitzer et Karplus chez le macaque, par Hoche, Weidenhammer, 
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Sand et d’autres chez l’homme. Pour Le noyau moteur du trijumeau, une dégénéra- 
tion de fibres centrales provenant de la pyramide a été décrite par Troschin, Economo 
et Karplus chez le chat, par Kosaka et Romanow chez le chien, par Kosaka chez 
le singe, par Sand chez l’homme; enfin, en fait de fibres centrales de l’hyroglosse, 
une dégénération de fibres pyramidales atteignant de près ce noyau (surtout par 
l'intermédiaire des fibrae rectae et de la formation réticulée) a été signalée par 
Bryce, Economo et Karplus chez le chat, par Romanow chez le chien, par Weiden- 
hammer, Hoche, Ladame, de Monakow, Mingazzini et quelques autres auteurs 
chez l’homme. 

Dans la majorité des cas, les fibres dégénérées (au Marchi) n’ont pu été suivies 
jusque dans les noyaux des nerfs crâniens mêmes, et il reste à élucider si c'est par 
ce que les fibres cortico-bulbaires perdent leurs gaines myéliniques avant d'atteindre 
ces noyaux, ou bien par ce que la communication se fait par l’intermédiaire de 
neurones intercalés. En général tout ce domaine est encore très controversé et 
demande de nouvelles études. Ainsi, certains auteurs comme Weiderhamsmer. 
Probst, Barnes, Collier and Buzzard, Hoche, Ladame et de Monakow admettent 
qu’à côté de fibres cortico-bulbaires pyramidales c’est-à-dire gagnant les noyaux 
des nerfs crâniens par l’intermédiaire direct des pyramides et traversant seulement 
le ruban de Reil médian dans les plans de ces noyaux, il existe également des fibres 
qui font partie du ruban de Reil médian sur un trajet plus ou moins long (pes lem- 
niscus superficiel et profond, „mediale und laterale Haubenfussschleife‘‘ — Hoche, 
Schlesinger, Hösel, de Monakow etc., fibres aberrantes pédonculaires superficielles 
et profondes — M. et MM€ Dejerine) et qui rejoignent la pyramide dans la protubé 
rance ou le bulbe; cependant l'existence de cette catégorie de fibres en tant que 
fibres cortico-bulbaires est contestée par Sand et ne trouve point d'appui dans 
les résultats des recherches expérimentales (voir plus haut); pour ma part, je n'ai 
également point trouvé de fibres de ce genre et je suis d’avis q’une parti du moins 
des fibres aberrantes de la voie pédonculaire qui se dégagent du pied du pédoncule 
et gagnent l'extrémité médiane du ruban de Reil médian se terminent dans ce 
domaine même, autour des petites cellules des cloisons grises de la formation grise 
réticulée de la couche rubannée, sans rejoindre de nouveau la pyramide. On pour 
rait toutefois se demander si les cellules de cette formation ou bien même celles 
de la substance noire de Soemmering, qui reçoivent aussi des arborisations 
terminales provenant de la pyramide, ne jouent pas également de rôle dans la 
transmission d’impulsions corticales aux noyaux des nerfs crâniens. C’est ce qu’Eco- 
nomo admet par ex. pour la substance noire, en lui attribuant la fonction d’un centre 
intermédiaire de mastication et de déglutition, intercalé entre l’écorce cérébrale 
et le noyau moteur du trijumeau. 


15. Calotte protubérantielle et bulbaire. 


a) Formation réticulée et ses noyaux. Dans la formation réticulée de 
la protuberance et du bulbe, ses noyaux gris et ses fascicules, nous n'avons 
point trouvé d’altération certaine (sauf les altérations de la substance 
grise réticulée médiane de la couche rubannée décrites plus haut). La 
légère différence entre les deux moitiés de la formation reticulée de la 
protubérance dans obs. 2, sa moitié du côté de l’opération (ablation de 
la frontale ascendante) étant un peu moins large que l’autre (voir fig. 12). 
sans altération distincte de fibres ni de cellules, ne nous paraît guère 
donner lieu à des conclusions anatomiques. Elle est compensée, du moins 
partiellement, par une augmentation de hauteur dans cette moitié 
(gauche) de la protubérance et s'explique probablement par une traction 
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résultant de la dégénération et de la sclérose de la pyramide du même 
côté. 

Ce résultat négatif s'accorde avec les constatations déjà décrites, à 
savoir que nous n’avons pu établir de déficit de fibres passant de la pyra- 
mide dans la formation réticulée. 


b) Dans les noyaux des nerfs eräniens (V—XII° paire), aussi bien 
moteurs que sensitifs, ainsi que dans la substance gélatineuse de Rolando 
appartenant à la racine descendante du trijumeau, nos constatations ont 
également été purement négatives. En particulier, nous n’avons pu constater 
de différence de cellules ni de fibres quelque peu certaine entre les noyaux 
du facial ou du trijumeau moteur des deux côtés ni entre ceux de l’hypo- 
glosse; pour ce dernier nous ne pouvons donc point confirmer les données 
publiées récemment par Mingazzini. Mais nous ne voulons point insister 
sur ces résultats négatifs dans un domaine sur lequel nous n’avons pas 
fait d’études spéciales et qui demande de nouvelles recherches appro- 
fondies; ce qui paraît se dégager de nos propres résultats et de ceux 
d’autres auteurs, c’est que l’existence de voies directes entre l’écorce 
et les noyaux des nerfs crâniens n’est guère démontrée. 


c) La substance grise centrale, le locus coeruleus, le faisceau central 
de la calotte, le ruban de Reil latéral et ses noyaux, l’olive supérieure, le 
corps trapézoide, le noyau de Deiters etc. sont restés libres d’altérations 
certaines dans tous les cas examinés; il est généralement admis que ces 
différentes formations ne possèdent pas de connexions directes avec l'écorce. 


d) Ruban de Reil médian et noyaux des cordons postérieurs. Le ruban de Reil 
médian est resté libre de dégénération secondaire dans tous les cas examinés 
d’ablation des circonvolutions rolandiques ou pariétales; il n’a présenté qu’une 
légère et simple atrophie — diminution de calibre d’une partie des fibres, sans 
réduction de leur nombré total — du côté de la lésion (ablation de la frontale ascen- 
dente) dans obs. 2; dans les autres cas aucune altération n’a pu être constatée. 

Les noyaux des cordons postérieurs ont présenté, du côté opposé à la lésion 
cérébrale, des altérations beaucoup plus distinctes, à savoir une légère réduction 
de volume, un certain effacement de contours et un rapprochement réciproque 
des cellules ganglionnaires, ainsi qu’une altération discrète de la substance molécu- 
laire intercellulaire — dans les obs. 2, 1 et 3, c’est-à-dire aussi bien après l’ablation 
de la Fa (obs. 2 et 1) que de la Pa (obs. 3). Cette altération a été plus prononcée 
dans les plans postérieurs des noyaux en question que dans leurs plans antérieurs 
et plus nette dans le noyau de Burdach (plus exactement dans sa partie médiane 
principale) que dans le noyau de Gall. 

Ces résultats n’apportent rien d’essentiellement nouveau à l’opinion générale- 
ment admise à présent (de Monakow (95), Mahaim, Dejerine (95) etc.) et contraire 
à celle d’autrefois (Flechsig, Hôsel), puisqu'ils démontrent que le ruban de Reil 
médian ne possède point de connexions directes avec l'écorce, c’est-à-dire qu'il n'y 
est rattaché qu'indirectement, par l'intermédiaire de la couche optique, où il se 
termine; ils confirment, en outre, que le ruban de Reil médian et ses cellules d’origine 
dans les noyaux des cordons postérieurs du côté opposé peuvent subir, après des 
lésions corticales une atrophie secondaire indirecte (de Monakow), résultant d'une 
inactivité fonctionnelle ou du moins d’un trouble de la fonction, lorsque les ex- 
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citations qui parviennent par le ruban de Reil à la couche optique ne peuvent plus 
continuer leur route vers l'écorce. De nos résultats il semble dériver en particulier 
que les cellules d’origine des fibres du lemniscus médian sont plus sensibles à ce 
trouble que les fibres mêmes, puisqu'elles peuvent présenter des altérations atro- 
phiques sans que les fibres en présentent (obs. 1 et 3). 

Le fait que les noyaux des cordons postérieurs accusent des altérations atro- 
phiques aussi bien après l’ablation de la Fa qu’après celle de la Pa semble suggérer 
que par l’intermédiaire de la zone de terminaison du ruban de Reil médian dans 
la couche optique, ils sont en connexion (indirecte) avec les deux circonvolutions 
en question. D'autre part nous avons indiqué plus haut que l’ablation de chacune 
d’elles donne lieu non seulement à la dégénération proprement dite d'une partie 
déterminée du noyau externe (de Burdach) du thalamus, mais, en outre, à une 
simple atrophie de tout le noyau; il se peut donc que celle-ci ait également sa 
répercussion dans les noyaux des cordons postérieurs. 


16. Cervelet, ses noyaux et ses bras. 


Le cervelet, ses noyaux et ses bras sont restés libres d'altérations certaines dans 
tous les cas examinés. En particulier, je n’ai pu constater d’alteration incon- 
testable ni dans le pédoncule cérébelleux antérieur (brachium conjunctivum) du 
côté opposé à la lésion corticale, nî dans le noyau dentelé dont il prend son origine. 

Ce résultat négatif est quelque peu surprenant, lorsqu'on le compare avec les 
données de l’anatomie pathologique humaine. En effet, dans des cas de lésions 
étendues de l'hémisphère cérébral de l’homme, des atrophies simples, non-dégénéra- 
tives (diminution de volume de fibres et de cellules) du cervelet du côté opposé 
à la lésion, ont été souvent décrites (de Monakow (95), Dejerine (01), Mahaim, 
Kotschetkowa) et interprétées comme des atrophies secondaires indirectes ou trans- 
neurales, c’est-à-dire se produisant par l'entremise de la substance grise de la pro- 
tubérance (reliée par les pédoncules cérébelleux moyens aux hémisphères cérébelleux) 
ainsi que du noyau rouge et de la couche optique (qui d’un côté ont des connexions 
directes avec lé cerveau et, de l’autre, par le pédoncule cérébelleux antérieur, reçoivent 
des fibres du cervelet provenant du noyau dentelé). Le manque d'’altérations de 
ce genre dans nos observations s'explique peut-être en partie par le fait que la 
dépendance du cervelet par rapport à l’hémisphère cérébral est en général moins 
prononcée chez le macaque que chez l’homme, et que je n’ai pas fait d’ablations 
du lobe frontal, qui (surtout par l'intermédiaire de la protubérance) possède des 
connexions particulièrement intimes avec le cervelet; 1l pourrait, en outre, du moins 
dans une partie des cas, se rattacher à une durée de survie insuffisante pour le 
développement manifeste d’une atrophie secondaire indirecte de ce genre. 

En tout cas il m'est impossible de confirmer les résultats de Demole, qui a 
constaté des atrophies et même des dégénérations secondaires du noyau dentelé 
non seulement après des lésions étendues de l’hémisphère cérébral chez l’homme, 
mais aussi après des lésions expérimentales localisées, chez le macaque. 

(A suivre.) 





AUS DER PSYCHIATRISCH -NEUROLOGISCHEN KLINIK DER 
UNIVERSITAT UTRECHT. 
(Direktor: Prof. Dr. C. Winkler.) 


7. Über die 'klinische Bedeutung des optischen 
Nystagmus für die zerebrale Diagnostik. 


Von H. W. STENVERS. 
(Mit 7 Figuren.) 





Man bezeichnet als optischen Nystagmus denjenigen Nystagmus, der 
auftritt, wenn man einen rotierenden Zylinder, worauf Bilder oder Striche 
gezeichnet sind, vor den Augen eines Patienten hält, indem man denselben 
veranlässt, nach dem Zylinder zu schauen (Eisenbahnnystagmus). Man 
bekommt dann einen deutlichen Nystagmus, wovon der Patient selber 
gar nichts weiss, mit der schnellen Phase nach derjenigen Seite, von der 
das Objekt kommt. Also wenn der stehende Zylinder von rechts nach 
links gedreht wird (von oben gesehen im Sinne einer Uhr), sieht man 
einen Nystagmus nach rechts und umgekehrt. 

Ohne uns jetzt mit Hypothesen zu beschäftigen, wollen wir in aller- 
erster Linie an der Hand einer Kasuistik von fünf Fällen die Tatsachen 


darlegen. | i 
Erster Fall. 


Der Patient A. wurde am 5. Januar 1924 in die Klinik aufgenommen. Vor 
vier Wochen war er plötzlich erkrankt. Er bekam Parästhesien im 1. Knie, die 
sich nach oben in den l. Arm fortsetzten. Schon einige Wochen vorher hatte man 
bemerkt, dass seine Sprache sich geändert hatte. Man konnte ihn schwer verstehen. 
Der l. Mundwinkel fing an tiefer zu stehen als der r. 

Drei Wochen vor der Aufnahme bekam der Patient einen epileptischen Insult 
mit Bewusstlosigkeit usw. 

Seitdem viel Kopfschmerzen ohne bestimmte Lokalisation. 

Nach mehreren Anfällen war der l. Arm immer mehr gefühllos geworden. 
Pat. hatte noch normale Kraft im Arm, aber er fühlte nicht, ob etwas in der Hand 
war oder nicht. Immer noch Parästhesien in der l. Hand. 

Der Patient ist Linkshänder. 

Von dem klinischen Bilde, das sehr viel erinnert an dasjenige, das ich früher 
in den „Psychiatrische en Neurologische Bladen‘'!) von einem anderen Patienten 
beschrieben habe, werde ich nur diejenigen Symptome nennen, die zur Indikations- 
stellung für die Operation benutzt wurden. Leider wurde erst nach der Operation 
der optische Nystagmus untersucht. Es wurde ein expansiver Prozess in der r. 
Hirnhemisphere hinter dem Gyrus centralus posterior in mittlerer Höhe und ober- 
halb der optischen Strahlung diagnostiziert auf Grund ven: 


1) Über zerebrale Störungen des Sprechens, Lesens und Schreibens. Psych. en Neur. 
Bladen 1923, Nr. 5 (holländisch). 
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Stauungspapillen. 

Gefühlsstörungen im l. Arm und in der L Hand mit Astereognosie. 

Nichtbuchstabierenkönnen von gehörten Wörtern. 

Nichtbegreifen von buchstabierten Wörtern. 

Störungen im Schreiben der Wörter, die er wohl sagen kann. 

Linksseitige Facialisparese. 

Keine Hemianopsie. 

Das gute Nachsprechen und die gute Auffassung von gesprochenen Wörtern 
machte es wahrscheinlich, dass die Temporalgegend und die Insula intakt waren. 
Mit Sicherheit war hierüber aber nichts zu sagen, da es immer sehr schwer ist zu 
beurteilen, welchen Anteil bei einem 
Linkshänder die l. Hemisphere noch 
hat. Es wurde zur Operation ent- 
schlossen, die am 25. Januar 1934 von 
Prof. Laméris ausgefiihrt wurde. 

Eine Inzision wurde gemacht nach 
dem beigefiigten Schema (Fig. 1). In 
dem vorderen unteren Winkel der 
Öffnung wurde punktiert. Auf einer 
Tiefe von 13% cm wurde eine gelb- 
gefärbte Flüssigkeit punktiert, die im 
Reagenzglas zu einer gallertartigen 
Masse erstarrte. 

Es wurde eine Inzision von 3 cm 
Länge gemacht in vertikaler Richtung, 
wodurch eine Zyste geöffnet wurde. 
Ein kleines Stück Kortex (Wand der 
Zyste) wurde zwecks Untersuchung 
ausgeschnitten. Die Höhlung breitete 
sich in allen Richtungen aus und 
hatte die Grösse einer grossen Man- 
R darine. 

Nach der Operation reagierte der 
Patient richtig auf Fragen, machte 
die Augen auf und zu und sprach. 
Mikroskopisch waren im ausgenom- 
Fig. 1. menen Stück grosse reaktive Glia- 
zellen zu sehen. 


Am 26. Januar 1924 zeigt sich das Folgende: 


L. Facialisparalyse, aber nicht stärker wie vor der Operation. 
L. Abduzensparese wie vor der Operation, keine Blickparese. 
Hypalgesie im 1. Gesicht und l. Arm. 

Am |]. Bein wird gut angegeben. 

Kinästhesie im l. Arm abwesend. 

Fingerdaumenreflex r. positiv, l. negativ. 

Fussohlenreflex r. plantär, l. im Sinne Babinsk:s. 
Reihensprechen intakt, ohne Dysarthrie. 

Einfache Aufträge werden gut gemacht. 

Hemianopsie l., Hemiplegie 1. 


Am 5. Februar 1924: 


Hemianopsie 1. 
Optischer Nystagmus nach r. prompt, nach l. nicht zu erzeugen. 


Am 8. Februar 1924: 
Dasselbe wie am 5. Februar 1924. 
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Hier also, wo durch einen objektiv konstatierten Herd im Zerebrum eine 
` grosse Läsion hervorgerufen ist, finden wir neben der Hemianopsie eine Aufhebung 
des optischen Nystagmus nach der hemianoptischen Seite. 


Am 3. März 1924: 
Noch immer fehlt der optische Nystagmus nach der hemianoptischen Seite. 


Zweiter Fall. 

Der Patient B. wurde im Januar 1924 in die Klinik aufgenommen. Er war 
im Alter von 11, Jahren von einer Treppe heruntergefallen, mit dem Kopfe auf 
einen Stein. 

Seitdem traten mit Intervallen von zwei Monaten Anfälle auf. Daneben 
kamen, aber viel öfter, Zuckungen ohne Bewusstseinsstörungen. Die Anfälle ver- 
liefen folgendermassen: Er fing damit an, dass er einen grünen Ball vor den Augen 
sah an der l. Seite. Er musste dann seinen Kopf nach l. drehen und bekam dann 
Kopfsausen, wonach er bewusstlos wurde. Nach einem Anfall sieht er nur die 
Hälfte des Menschen, zu dem er spricht. 

Die kleinen Anfälle ohne Bewusstlosigkeit fühlt er kommen durch Parästhesien 
an der Aussenseite der l. Schulter. Sie laufen dann an der Aussenseite des l. Armes 
entlang über die Aussenseite des l. Oberschenkels bis zur Glutealgegend. 

Dann und wann fangen die l. Augenlider an zu zittern. 

Nach einem Anfalle kann er nicht geradeaus gehen. Wenn er 
ausserdem auf einen Stuhl oder Tisch stösst, kann er ihm nicht 
ausweichen, auch wenn er es noch so gerne will. 

Bei den grossen Anfällen hat der Patient bemerkt, dass er gerade vor der 
Bewusstlosigkeit Personen L hinter sich sieht. 

Zwei Stunden nach dem Anfall erwacht der Patient, fühlt sich ermüdet und 
hat Kopfweh l. an der Stirn. 

In intervallären Zeiten keine Kopfschmerzen. 

Neurologisch ganz kurzgefasst das Folgende: 

Die ophthalmoskopische Untersuchung ergiebt gar keine Abweichungen. 

Bei Sehen nach l. tritt ein leichter horizontaler Nystagmus nach 1. auf. Bei 
Sehen nach r. ein Nystagmus nach r. 

Es besteht eine leichte Hypästhesie für alle Qualitäten auf der 1. Kôrperseite. 
Nur im 1. Trigeminusgebiete ist eine leichte Hyperästhesie für Nadelstiche zu finden. 

Fingerdaumenreflex r. und l. schwach. 

Kinästhesie im l. Zeigefinger einzelne Fehler., 

Stereognosie vielleicht an der l. Seite etwas unsicher. 

Der Fussohlenreflex ist r. plantär, l. meistens plantär. Dann und wann etwas 
Dorsalflexion. 

Die Kraft der r. Hand ist viel grösser als die der l. Hand. 

Kinästhesie wird in der r. grossen Zehe gut, in der l. fehlerhaft angegeben. 

Beim Gehen mit geschlossenen Augen Abweichen nach |. 

Lokalisation im r. und L Gesichtsfelde mit der r. und L Hand 
normal. Optischer Nystagmus nach allen Richtungen anwesend. 

Auffallend sind die Störungen in den Armbewegungen, die nicht nur als 
Motilitätsstörungen ohne weiteres aufgefasst werden können. Beim Nachaussen- 
bewegen hängt der l. Arm etwas, während die l. Hand zu viel plantär flektiert ist. 

Beim Nachvornebewegen steht die I. Hand immer um eine Handbreite tiefer 
als die r. 

Auf Grund der 

1. typischen Jackson’schen Anfälle, anfangend mit dem Sehen eines grünen 
Balles oder mit. Parästhesien in der linken Schulter, 

2. leichten Sensibilitätsstörungen, 

3. Bewegungsstörungen in den Armen, 

4. Hemianopsie nach den Anfüllen, 
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wird ein Prozess diagnostiziert in der r. Hemisphere, hinter der unteren Hälfte 
des Gyrus centralis posterior, in die Tiefe gehend bis auf die optischen Strahlungen, 
wahrscheinlich posttraumatisch schon früh im Leben entstanden. 


Dementsprechend wurde der Patient am 4. Februar 1924 von Prof. Laméris 
operiert. Es wurde ein Lappen freigelegt, wie Fig. 2 angibt. 

Die Dura zeigt eine etwas dunkelgefärbte Stelle, die im vorderen Teil der 
Wunde liegt (siehe Fig. 3). 

Die Dura wird aufgeschnitten, wo- 
durch eine Zyste sichtbar wird. Die 
Zyste wird angeschnitten und enthält 
klare, leicht gelbgefärbte Flüssigkeit. 
Auf der Photographie (Fig.4) ist die 
Zyste zu sehen. In der Tiefe (ganz 
kleiner weisser Fleck) ist nur eine 
ganz dünne Wand anwesend, unter 
der sich der Ventrikel befindet. Dies 
wird durch Punktion bestätigt. Die 
Zyste wird mit etwas Fettgewebe an- 
gefüllt, das oberhalb der Dura gelegt 


wird. 





Am folgenden Tage, 5. Februar 
1924, das Folgende: 


Keine Hemianopsie. 
Keine Blickparese. 
Optischer Nystagmus nach r. gut 
und bequem auszulösen. 
Optischer Nystagmus nach l. nicht 
auszulösen, nur treten einzelne su- 
R chende Bewegungen auf, bei lang- 
samem Drehen. Bei etwas schnellerem 
Drehen gar kein Nystagmus. Am 
selben Abend nach einem Anfall viel- 
Fig. 2. leicht eine Hemianopsie (schwer zu kon- 
statieren wegen leichter Somnolenz). 
Deutlich ein starker optischer Nystagmus nach r. und kein Nystagmus nach L Man 
ist öfters erstaunt, wie bequem der optische Nystagmus zu erzeugen ist, auch 
wenn das Bewusstsein etwas getrübt ist. 


8. Februar 1924: 

Keine Hemianopsie. 

Jetzt optischer Nystagmus nach beiden Seiten auszulösen. 

Also hier nach der Operation eine nur einige Tage dauernde Aufhebung des 
optischen Nystagmus nach l. auch während der Zeit, da keine Hemianopsie und 
keine Blickparese vorhanden war. Dies kann wohl nicht anders gedeutet werden, 
als dass eine teınporäre Unterbrechung der Bahnen zwischen Okzipitalhirn und 
vorderem Hirnteil stattgefunden hat. 

Dasselbe zeigt uns der dritte Fall. 


Dritter Fall. 
Der Patient C., Luetiker, wird am 4. Januar 1924 in die Klinik aufgenommen. 
Am 22. Dezember 1923 traten Parästhesien auf in der r. Schulter, im r. Arm und 
in der r. Kopfhälfte. Am 27. Dezember fiel er bewusstlos nieder. 
Nach dem Anfall war der r. Arm steif. 
Am 31. Dezember wieder ein Anfall. Die letzten Tage wird das Sprechen 
schwieriger. 
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Fig. 3. 





Fig. 4. 
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Patient ist Rechtshänder. 


Klinisch das Folgende: 

Im Fundus oculi ist eine ganz leichte neuritis optica zu sehen. 

Der Tonus im r. Arm ist etwas stärker wie im |. 

Patient macht mit dem r. Arme weniger Reaktivbewegungen wie mit dem l.; 
z. B. wenn er auf einem Wagen liegt, hängt der r. Arm vom Wagen herab, ohne 
dass er sogleich heraufgezogen wird. 

Kinästhesie im r. Arm ist normal. 


Fingerdaumenreflex r. kräftig, l. sehr 
schwach. 

Nach einem Anfall am 25. Januar 
1924 war eine deutliche Parese des r. 
Armes festzustellen mit Asteregnosie 
im r. Arm und typisches Sinkenlassen 
des r. Armes beim Nachvornebewegen. 

Keine Sprachstörungen. 

Diskrimination am r. Unterarm stark 
gestört. 

Wa-Reaktion im Blute + 2. 

+ Auf Grund der Paràsthesien, des oph- 
thalmoskopischen Befundes, der vor- 
übergehenden Parese des r. Armes, der 
Anfällen und der Lues in der Anam- 
nese wurde ein luetischer Prozess 

. (Gummata) in der l. Hemisphere 
diagnostiziert, hinter dem Gyrus cen- 
tralis posterior, in mittlerer Höhe, 
oberhalb des Lobus temporalis. 

Der Patient wurde am 5. Februar 
1924 operiert und ein Lappen an- 
gelegt, wie Fig. 5 zeigt 

Bei der Operation stellt sich her- 
aus, dass eine Verwachsung besteht 
Fig. 5. zwischen Dura und Schädeldach. An 
der Innenseite des Schädeldaches be- 
findet sich gummöses Gawebe, das weggekratzt wird. Die Dura ist stark ver- 
ändert und gummös infiltriert. Die Dura ist dick und mit dem Gehirn verwachsen. 
Über einer grossen Oberfläche breitet sich der gummöse Prozess im Gehirn aus. 

Das Ganze wird wie ein maligner Tumor samt der Dura entfernt. 

Nach der Operation war eine vorübergehende Hemiparese, aber ohne Hemi- 
anopsie und ohne Blickparese anwesend, 

Optischer Nystagmus nach l. war sehr deutlich zu erzielen, aber nach r. nicht 
auszulösen. Dies blieb auch noch so, als die Hemiparese schon wieder heilte. Noch 
ungefähr drei Wochen war der Nystagmus wieder zu erhalten. 


Also hier auch wieder Aufhebung des optischen Nystagmus nach der 
kontralateralen Seite ohne Hemianopsie und ohne Blickparese durch eine 
rein kortikale Läsion. 

Ganz anders sind die Verhältnisse bei unserem folgenden Falle von 
einer Patientin, bei der, auch ohne dass sich der Herd bei der Palliativ- 
Operation zeigte, genügend objektive Befunde da sind, um die Diagnose 
zu sichern. 





Vierter Fall. 
Patientin D. wurde am 19. Oktober 1923 in die Klinik aufgenommen. Seit 
Juni 1923 klagte sie über Kopfschmerzen und Nackenschmerzen mit Übelkeit. 
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Das Sehen wurde schlechter, während es sich Anfang August zeigte, dass das l. Auge 
fast völlig amaurotisch war. Die Nackenschmerzen waren damals wieder ver- 
schwunden. 

Die letzten drei Wochen vor der Aufnahme hatte das Ohrensausen angefangen 
und während zwei Wochen waren wieder Nackenschmerzen da. Der Zustand ist 
sehr wechselnd. Das eine Mal ist sie schwer krank und muss das Bett hüten, das 
andere Mal fühlt sie sich gut und kann herumgehen. 

Das Gehen ist vollkommen normal. 

Vor der Aufnahme in die Klinik wurde versucht, durch eine Nasenoperation 
eine Besserung zu erzielen, aber ohne Erfolg. 


Status praesens. Am 20. Oktober 1924 (nur dasjenige, was hier von Inter- 
esse ist, soll gemeldet werden): 


Visus: L. Auge 0, r. Auge 6/8f. 

Im Augenhintergrunde zeigt sich im 1. Auge, dass die Papille völlig atrophisch 
ist, während an der r. Seite eine leichte Neuritis zu sehen ist. 

L. Pupille reagiert nicht auf Licht. 

R. Pupille reagiert wohl auf Licht. 

R. und l. Pupille reagieren auf Konvergenz. 

Die Augenbewegungen sind intakt. Bei Sehen nach r. leichte horizontale 
nystagmoide Bewegungen, 

Der Korneareflex ist r. und l. positiv. 

Auf dem r. Auge besteht eine temporale Hemianopsie. Die 
Patientin sieht also nur in der nasalen Hälfte des Gesichtsfeldes ihres r. Auges. 
Bei ganz genauer Aufnahme auf eine grosse Wandfläche stellt es sich heraus, dass 
die Macula lutea auch halbiert ist. Während eines Schmerzanfalles liegt Patientin 
mit einer bestimmten Haltung des Kopfes, die für sie am bequemsten ist. Der 
Kopf wird nach der l. Schulter geneigt und mit dem Kinn nach der Brust gebogen. 

Es ist eine deutliche hemianoptische Pupillenreaktion auf dem 
r. Auge anwesend, d, h. von dem temporalen Gesichtsfelde aus ist mittels des 
Apparates von van Bouwdyk Bastiaanse keine Reaktion zu bekommen (die Pupille 
erweitert sich), während vom nasalen Gesichtsfelde aus eine deutliche Reaktion 
zu erzielen ist. 

Spontan kein Nystagmus. 

Optischer Nystagmus nach l. und nach r. sehr bequem auszulösen. 

Die vestibuläre Prüfung (Dr. v. d. Helm) ergibt völlig normale vestibulo- 
okuläre Reaktionen. Die Zeigereaktionen sind normal, nur Nachinnenzeigen mit 
dem l. Arm ist sehr schwach auszulösen 

30. Oktober 1923: Der Zustand wird schlechter. 

Das Gehen geht schwierig und unsicher. 

Auf der Röntgenplatte zeigt sich, dass der 1. Processus clinoideus ant. nach 
oben abgewichen ist, dass das l. Foramen opticum erweitert ist und dass der mediale 
Teil der Ala parva l. verschwunden ist. 

Auf Grund der 

1. Amaurose am l. Auge mit Atrophia papillae nervi optici, 

2. Hemianopsie am r. Auge, 

3. hemianoptischen Pupillenreaktion, 

4. Röntgenbefunde, 
wird ein Prozess an der Schädelbasis diagnostiziert im l. vorderen Teil, neben der 
Sella turcica, durchdringend in das Il. Foramen opticum. Wahrscheinlich setzt sich 
der Prozess nach hinten fort. 

Es wird zur subtemporalen Dekompression entschlossen an der l. Seite, erstens, 
weil der Tumor an der l. Seite liegt, und zweitens weil Patientin Linkshänderin ist. 
Bei der Operation war der Hirndruck so gross, dass es auch nach Entleerung von 
100cm® Ventrikelflüssigkeit unmöglich war, den Temporalmuskel oder die Faszie 
wieder zu vereinigen. 





Fig. 6. 


Im 1. Vorderhorn des Ventrikels wurden 40 em? Luft eingeblasen. 

Bei verschiedener Kopfhaltung blieb immer die Luft an Ort und Stelle. 

Nach der Operation keine Sprachstörungen und keine Kopfschmerzen mehr. 

Im Anfang besserte sich der Visus sehr schnell, aber nach einigen Wochen 
wurde er progressiv schlechter. 

Nach starker X-Bestrahlung besserfe sich der Visus wieder erheblich. 

Die übrigen Symptome blieben unverändert, nur keine Zwangshaltung des 
Kcpfes mehr, 


Bei dieser Patientin sehen wir also eine völlige Amaurose 
des l. Auges mit temporaler Hemianopsie des r. Auges durch 
Traktusläsion, und dennoch war bei ihr optischer Nystag- 
mus nach |. und r. sehr bequem und deutlich zu erzielen. 


Wieder anders liegen die Verhältnisse beim fünften Falle. 


Fünfter Fall. 


Die Patientin E. wurde Ende 1923 zum zweitenmal in die Klinik aufgenommen. 

Das erste Mal im Jahre 1917 machte sie eine merkwürdige Psychose durch, 
die ich jetzt nicht weiter besprechen will. 

Das zweite Mal wurde sie mit der Diagnose „Tumor cerebri‘‘ aufgenommen. 

Seit 1919 hatte sie, wenigstens soweit der Mann, der seit Juni 1923 mit 
ihr verheiratet ist, weiss, kleine Anfälle. Sie fiel plötzlich, gab einen Schrei, war 
inkontinent und erbrach nachher. Kein Zungenbiss, immer Kopfschmerzen an 
der l. Seite und im Nacken. Keine Sprachstörungen. Vor 11/2 Monat Parästhesien 
durch den ganzen Körper. 

Die letzten 14 Tage ging sie sehr schwierig, während die Sprache lispelnd war. 
Sie fing an zu schielen, 


Neurologisch wurde das Folgende gefunden: 

Die Patientin liegt mit dem Körper vollkommen symmetrisch auf der Unter- 
lage. Der Kopf ist nach vorne gebogen und sehr stark nach r. geneigt, so dass das 
r. Ohr viel tiefer steht als das I. 

Dann und wann hat Patientin das Gefühl, als ob man sie an den Ohren ziehe. 
Es ist sehr schmerzhaft. Doppelseitige Abduzensparese. 





Fig. 7. 


Kein Nystagmus. 

Korneareflex: r. Hyporeflexie, l. normal. 

Im r. ersten Trigeminusast besteht eine Anästhesie für alle Qualitäten, im 
übrigen r. Trigeminusgebiete eine Hypästhesie, 

Optischer Nystagmus nach r. wohl, nach l. nicht zu erzielen. 

Mit Hilfe einer Kerze kann gezeigt werden, dass eine linksseitige homonyme 
Hemianopsie besteht. 

Während der Untersuchung treten öfters leichte Bewusstseinseinsenkungen auf. 

Fingerdaumenreflex 1l. und r. positiv. 

Tonus im l. Arm vielleicht etwas höher als im r. Arm. 

Bauchdeckenreflexe r. und L positiv 

Sehnenreflexe r. und l. positiv 

Fussohlenreflexe r. und 1l. unsicher 

Stereognosie l. abwesend,r. intakt. 


Hemianoptische Pupillenreaktion ist auf dem r. Auge nicht 
anwesend. Auf dem l. Auge ist die Reaktion vom temporalen Ge- 
sichtsfelde aus viel schwächer als vom nasalen. 

Auf Grund einerseits der: 

. Stauungspapillen, 
. Zwangshaltung des Kopfes, 
. Korneahyporeflexie r., 
. Trigeminusanästhesie r. 
und andererseits der 
. Aufhebung des optischen Nystagmus nach 1l., 
Bei Prüfung der hemianoptischen Pupillenreaktion Verminderung der 

Reaktion von l. temporal aus, 

7. Astereognosie L 
wurde ein sehr grosser intrakranieller, inoperabler Tumor diagnostiziert, der sich 
unterhalb und oberhalb des Tentoriums ausbreitete und auf Grund von 5. in die 
r, Hemisphere eindringen musste. 

6. und 7. machten es wahrscheinlich, dass der Thalamus und vielleicht etwas 
vom Tractus opticus mitbeteiligt sein konnte. 

Es wurde von einem operativen Eingriff abgesehen. 


Am 24. Dezember 19283 starb Patientin unter Atemstillstand, nach dem 
der Puls noch 5 Minuten fiihlbar blieb. 

Die Autopsie ergab das Folgende: 

Nach Hàrtung in Formol wurde das Gehirn in der Medianlinie durchgeschnitten, 
um eine Übersicht möglich zu machen. Es stellte sich heraus, dass ein grosser 
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Tumor sich wie ein Ausguss um den Hirnstamm gelegt hatte und sich an der Unter- 
seite des Balkens fortsetzte (Fig. 6) 

Nachdem noch ein sagittaler Schnitt durch jede Hemisphäre gelegt wurde, 
parallel dem vorigen, zeigte sich, dass die l. Hemisphäre normal geblieben war. 
Die r. Hemisphäre war aber in ihrem hinteren und unteren Teil ganz vom Tumor 
eingenommen (Fig. 7). Der Tumor ging von der r. Hemisphäre aus und ging von 
da in die Zisternen über, um diese auszufüllen 

Der Tumor presste sich an der r. Seite stark gegen den Tractus opticus, während 
das Ausstrahlungsgebiet des Traktus auch vom Tumorgewebe eingenommen war. 

Dieser Befund bestätigt völlig unsere klinische Diagnose. Es ist eine Be- 
stätigung der Meinung, dass der optische Nystagmus ein zerebraler Reflex ist und 
dass wir bei Aufhebung des optischen Nystagmus bei genügender Visus auf eine 
zerebrale Läsion schliessen können, 


Übersehen wir das Ganze, dann besagen uns Fall 1 und 5, dass der 
optische Nystagmus bei zerebraler Hemianopsie aufgehoben ist nach der 
hemianoptischen Seite, Fall 2 und 3, dass der optische Nystagmus infolge 
einer zerebralen Läsion aufgehoben sein kann ohne Hemianopsie oder 
Blickparese, und Fall 4, dass Hemianopsie mit hemianoptischer Pupillen- 
reaktion keine Aufhebung des optischen Nystagmus zu erzeugen braucht. 

Der optische Nystagmus ist die Folge eines zerebralen Reflexes. 
Fall 2 und 3 machen es wahrscheinlich, dass die Reflexbahn zwischen 
hinterem und vorderem Hirnpol verläuft und dass der Reflex sich ziem- 
lich schnell wieder erholen kann, wenn keine Hemianopsie vorhanden ist. 
Fall 3 zeigt uns, dass eine ziemlich oberflächliche operative Läsion im- 
stande ist, den Reflex aufzuheben. 

Es braucht keine besondere Betonung, dass dieses Symptom von 
ausserordentlicher Wichtigkeit ist, da es uns unter Umständen möglich 
ist, mittels dieses Reflexes einen Herd in der r. Hemisphäre zu diagnosti- 
zieren, der sich sonst in keiner Weise kennbar macht. 

Der optische Nystagmus soll in unsere klinische Phänomenologie als 
vollwertiges Symptom aufgenommen werden. 


8. Gliom und Schédeltrauma. 
Motiviertes Gutachten 


erstattet an das Eidgenôssische Versicherungsgericht in Luzern 
über den Streitfall des Obersten B. 


Von C. v. MONAKOW. 


Unterm 28. Juni forderten Sie uns auf, über den Fall des am 4. Juli 1922 an 
Gliom des Gehirns verstorbenen Oberst B. ein motiviertes Gutachten abzugeben und 
legten ihnen folgende Fragen zur Beantwortung vor: 


1. Steht der Tod mit dem Militärdienst und speziell mit dem im April 1918 
erfolgten Sturze des Obersten vom Pferd im Zusammenhang? und in welchem? 
2. Ist der Zusammenhang möglich, wahrscheinlich, sehr wahrscheinlich oder 


sicher ? 
1. Geschichte des Falles. 


Am 17. April 1918 stürzte Oberst B. im Militärdienst vom Pferd, stürzte kopf- 
über auf den Boden und schlug die r. Schulter sowie die r. Körperhälfte an. Die 
zweifellos heftige Gewaltwirkung des Aufschlages auf den Kopf soll durch das Käppi 
abgeschwächt worden sein, so dass es nicht zu einem Schädelbruch kam. 

Der nähere äussere Tatbestand ist in den Zeugenaussagen niedergelegt, und wir 
setzen ihn als bekannt voraus. Das Trauma hatte zur unmittelbaren Folge rechts- 
seitige Schlüsselbeinluxation und eine kurze Bewusstseinsunterbrechung, sowie 
andere leichte zerebrale Erscheinungen (Benommenheit, Sturm im Kopf, Keopf- 
schmerzen und dergl.), aber keine gröberen örtlichen Läsionsfolgen; jedenfalls konnte 
Patient bald nach dem Unfall mit Unterstützung gehen. Er blieb nur 1—2 Tage im 
Bett und nahm nach ca. drei Tagen den Dienst wieder auf. Über sein näheres Be- 
finden von dieser Zeit an bis zum November 1919 fehlen genauere authentische 
Angaben völlig (keine Krankengeschichte!). Es ist nur festgestellt, dass Herr B., 
der eifriger Offizier war, seinen Dienst weiter mit Erfolg besorgte (ohne dass seiner 
Umgebung oder ihm selbst etwas Ungewöhnliches aufgefallen wäre). Die Möglichkeit, 
dass doch eine gewisse Veränderung im Wesen des Patienten hätte erkannt werden 
können, wenn er von einem kundigen Arzte während dieser Zeit beobachtet worden 
wäre, ist selbstverständlich nicht ausgeschlossen. 

Nach einer — abgesehen von Ermüdungserscheinungen — anscheinend freien 
Periode von ca. 1%, Jahren nach dem Unfall schlichen sich nun (nach Angabe des 
Patienten resp. des denselben später behandelnden Arztes) zuerst bei einer mili- 
tärischen Mission in Rom eigentliche Attacken vom Charakter des „petit mal‘ 
(Absenzen) ein. Das Bewusstsein wurde für kurze Zeit (maximal bis 30 Sekunden) 
unterbrochen; Pat. wurde blass, reagierte auf Anrufen nicht und erlebte während 
dieser Zeit in prägnanter Weise traumhaft früher Erlebtes und Vergessenes. Damit 
war Schwindel verbunden. Diese Anfälle nahmen progressiv zu und traten bis- 
weilen gehäuft auf. Der offenbar nicht wehleidige stramme Offizier beachtete diese 
Zustände nicht, hielt sie für einfache Ermüdungserscheinungen und konsultierte des- 
halb auch keinen Arzt. Solche Attacken sind für das langsaın wachsende Glivom des 
Grosshirns typisch, und es ist sehr wohl möglich, dass leichtere ähnliche Zustände 
(vielleicht nachts im Schlafe auch stärkere Anfälle) schon vor November 1919 auf- 
traten, ohne dass es bekannt wurde (entsprechend dem schleichenden Beginn und 
wechselvollen Verlauf solcher Tumorerscheinungen). 
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Am 4. Juli 1922 (also 23 Jahre nach dem Unfall) erlitt Patient einen schweren 
apoplektischen Insult und starb darauf nach kurzer Zeit. Die von Prof. X. ausge- 
führte Sektion ergab folgenden Befund: 


Sektionsbefund bei Oberst B. 
von Prof. X. 


Keine Verletzungen oder Residuen von solchen des Schädeldaches, der weichen 
Hirnhäute und der Hirnoberfläche. Vom r. Schläfelappen bis an die Unterfläche 
reichende wallnussgrosse, mit geronnenem Blut gefüllte Höhle, die mit dem r. Seiten- 
ventrikel mit frischem Riss kommunizierte. Das Gewebe der Hirnrinde, das an 
den Blutherd angrenzte, zeigte an einer Stelle in Form einer ca. 13-—1 cm breiten Zone 
auffallend graue Farbe und starke Transparenz, so dass man den Eindruck bekam, 
es könne sich um einen Tumor handeln. Die Abgrenzung dieses Gewebes gegen die 
Umgebung Keine scharfe. 

Das von Herrn Prof. Y. eingeforderte Gutachten über die Frage eines event. 
Zusammenhanges zwischen den Unfall und dem Glom war sehr vorsichtig abgefasst. 
Auf Grund des von diesem Gutachter erhobenen histologischen und anatomischen 
Befundes (Sitz und Verbreitung des Tumors) und unter Berücksichtigung der un- 
sicheren und unvollständigen Angaben über das Verhalten des Patienten bald nach 
dem Unfall, sowie mit Rücksicht auf die weitere dunkle Entwicklung des Leidens 
lautete das Votum eher ablehnend, doch wurde die Möglichkeit eines kausalen 
Zusammenhanges zwischen Unfall und Tumor ausdrücklich zugegeben. In der 
Motivierung des Herrn Prof. Y. fanden sich indessen einige unsichere resp. nach der 
Auffassung des klägerischen Anwaltes widersprechende Punkte Herr Y. schien 
vor allem auf Grund der nicht auf schwere Hirnläsion lautenden Zeugenaussagen 
und mit Rücksicht auf die etwas lange Latenzzeit zwischen dem Unfall und dem 
Beginn der ersten Hirntwmorerscheinungen (1% Jahre) Bedenken zu tragen, (len 
Unfall als Ursache des Tumors zu betrachten, während er doch festgestellt hat, dass 
es sich um ein langsam wachsendes Gliom handelte, und er aus der Literatur 
geschöpft hatte (Thiem), dass die Inkubationszeit innerhalb der in der Literatur 
gewöhnlich angenonunenen latenten Frist lag, er auch selbst von einem Falle (Rössle) 
berichtet, wo zwisehen Hirntrauma und Hirntumor eine Zeitdauer von 20 Jahren lag. 
Da auch noch andere von Herrn Prof. X. gegen einen kausalen Zusammenhang ins 
Feld geführte Momente (Fehlen von anatomischen Veränderungen an den Stellen der 
Hirnoberflache, die der vermeintlichen Anschlagstelle des Schädels entsprachen) 
offenbar nicht als genügende Argumente anerkannt werden konnten, wurde der Fall 
den Unterzeichneten zur Obergutachtung zugewiesen. 

Nach eingehendem Studium der Akten, nach einer Orientierung in der Literatur 
auf breiter Basis, sowie nach Zurateziehen eigener reicher Erfahrungen des Ref. auf 
diesem Gebiete, gestatten wir uns, Ihnen mitzuteilen was folgt. 


2. Gutachten. 


Einleitung, Aus den Akten ist ersichtlich, dass Oberst B. am 4. Juli 1922 an 
Hirnblutung in Zusammenhang mit einer Geschwulst im rechten Schläfe- 
lappen gestorben ist. Der Unfall (Sturz voim Pferde) hatte aber im April 1918 statt- 
getunden. Der Tumor war ein Ghom. 

Die erste Frage nun, die den Experten vom Versicher@ngsgericht zur Beant- 
wortung vorgelegt wurde, lautet: „Steht der Tod mit dem Militärdienst und speziell 
mit dem im April 1918 erfolgten Sturze des Obersten vom Pferde in Zusammenhang, 
und in welchem? 

Um diese Frage in exakter Weise zu beantworten, wird es empfehlenswert sein, 
weiter auszugreifen und eine Reihe von Punkten, die sieh auf das Leiden B.°s 
(Glom) beziehen, in einer dem gegenwärtigen Stande unserer Kenntnisse über die 
Gehirntumoren entsprechenden, aber für den gebildeten Laien verständlichen Weise 
zu erörtern. 
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Unter Tumor versteht man bekanntlich eine von einem Organ ausgehende 
atypische Wucherung bestimmter Gewebsarten (meist nach abgeschlossener embryo- 
naler Entwicklung und gewöhnlich in einer späten Lebensperiode) auf Kosten der 
übrigen Organe, speziell aber der Nachbargebiete, eine Wucherung, die verwickelte 
sekundäre Folgen (Stauung, Druckwirkungen) zur Folge hat und binnen ange- 
messener Zeit, wenn etwa operative Hilfe nicht stattfindet, zum Tode führt. 

Welche einzelnen Faktoren bei einer Geschwulstbildung wirksam sind, resp. die 
Grundursachen der Geschwülste, sind heute — trotz mancher interessanter Bereiche- 
rungen unserer Kenntnisse über die Natur und Formen der Tumoren — noch nicht 
ganz klar gelegt. Die Klärung wird besonders auch erschwert durch den Umstand, 
dass die Bezeichnung Tumor einen Sammelbegriff darstellt, resp. dass wir je nach 
dem geweblichen Ursprung, Struktur, Örtlichkeit, Raschheit des Wachstums und 
je nach den zu Wucherung treibenden Kräften recht verschiedene Formen von 
Tumor vor uns haben. Sicher ist, dass viele Tumoren ohne jede intra vitam nach- 
weisbare wirkende äussere Ursachen, d. h. spontan und relativ rasch, event. aber auch 
schleichend sich entwickeln können. 

Von einer bestimmten Lebensperiode an wird das Gleichgewicht zwischen den 
verschiedenen Gewebsarten oft unvermittelt gestört; es setzt dann parasitenhaft 
eine Wucherung der in Reizzustand gebrachten Gewebsart ein, wobei bisweilen die 
natürliche Gewebsentwicklung unter Kämpfen mit dem Nachbargewebe roh nach- 
geahmt wird. In solchen Fällen nimmt man an, dass der wesentliche Ursprung in 
einer irgendwo fehlerhaften Organisation der Keimanlageresp. in der Anlage 
eines Organes (angeborene Disposition, verschleppte, aus einer pathogenetisch be- 
dingten Gefangenschaft befreite Keime resp. Keimpartikelchen) begründet ist, wobei 
man die weiteren, die Wucherung unmittelbar auslösenden oder Anstoss dazu ge- 
benden Momente dahingestellt sein lässt. 

In anderen Fällen beobachtet man indessen einen unverkennbaren Einfluss resp. 
Anstoss zur Tumorbildung von aussen. Da handelt es sich um chemische oder 
infektiöse, bisweilen auch um mechanische Momente. Neuerdings wird auch 
Kräfteverbrauch, Einfluss von Gemütsbewegungen (Antastung unserer wichtigsten 
Lebensinteressen) als förderndes Moment geltend gemacht. 

In Fällen, wo gewisse Schädlichkeiten infektiöser, toxischer!) oder mechanischer 
Natur bei bestimmten Gelegenheiten oder wiederholt an örtlich begrenzten Körper- 
teilen eingewirkt haben, kann der Nachweis eines kausalen Zusammenhanges zwischen 
innerer Schädlichkeit und Tuinor ziemlich sicher erbracht werden; mitunter kann er 
sich aber auch ausserordentlich schwierig gestalten, wenn etwa zwischen Infektion 
oder Trauma einerseits und Ausbruch der Tumorerscheinungen andererseits eine 
längere und schwer zu übersehende Inkubationszeit liegt. Die Schwierigkeiten er- 
klären sich durch die allgemein-pathologisch resp. morphologisch begreifliche Er- 
fahrung, dass clie durch äussere Ursachen bedingten Neubildungen oft die nämlichen 
Schwankungen und Eigentünlichkeiten in ihrer Genese verraten, wie die spontan 
sich bildenden Tumoren. 

Relativ leicht nachweisbar nach dem Satze: „post hoc, ergo propter hoc“ ist 
in gewissen Fällen der kausale Zusammenhang zwischen einer event. nur einmaligen 
mechanischen Läsion einer Körperstelle und einem später genau an dieser Stelle sich 
entwickelnden, örtlich scharf begrenzten Tumor, insbesondere wenn die Tumor- 
erscheinungen sich bald nach dem Insult entwickeln. Solcher Beobachtungen sind 
in der Literatur auch nach Kopftraumen eine ansehnliche Zahl niedergelegt. Die 
näheren Umstände beim Zustandekommen eines Tumors auf rein mechanischem 
Wege ist allerdings pathologisch und morphologisch nieht leicht verständlich, wie 
denn auch manche Autoren den rein mechanischen Ursprung einer progressiv wach- 


!) Neuerdings ist es z. B. gelungen, Hautkrebs experimentell durch häufige örtliche 
Applikation von Teer zu erzeugen (Bloch). Diese Versuchsergebnisse haben ein gewisses 
Licht geworfen auf die Natur des nicht ganz selten vorkommenden sog. Schornsteinfeger- 
krebses beim Menschen. 
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senden Geschwulst ablehnen und das Auftreten einer solchen genau an der Läsions- 
stelle eher einem seltenen Zufall als dem Trauma zuschreiben. Wir dürfen jedoch 
nicht vergessen, dass der Aufbau des menschlichen Organismus (Zellenstaat mit vielen 
relativ selbständigen Betrieben, die um ihre Präponderanz oder Aufrechterhaltung 
des Gleichgewichtes fortgesetzt kämpfen müssen) eine zumal in entwicklungs- 
geschichtlicher Beziehung, als auch in bezug auf Kräfteverteilung ungemein ver- 
wickelter und in den feinsten Einzelheiten individuell etwas verschiedener ist, und 
dass mit Bezug auf die verschiedenen Reaktionen bei äusseren Insulten aller Art, 
unsere Kenntnisse noch beträchtliche Lücken aufweisen. 


Hirntumoren. Wenn wir uns nun nach diesen mehr allgemeinen Bemerkungen 
zu den Hirntumoren, unserem eigentlichen Thema, wenden, so muss voraus- 
geschickt werden, dass wir namentlich auch hier mehrere verschiedene Arten 
auseinanderzuhalten haben; Arten, die hinsichtlich Entwicklung, Ausbreitungs- 
weise, Schädigung der Nachbarschaft und auch hinsichtlich ihres Verhaltens gegen- 
über mechanischen Kopfläsionen sich recht ungleich verhalten. Auch muss bemerkt 
werden, dass das Schädeltrauma nach neueren Beobachtungen bei der Genese der 
Hirntumoren eine wichtigere Rolle spielt, als das Trauma anderer Körperteile bei 
Geschwülsten in anderen Organen. Im Schädelinnern kommt vor allem auch in 
Betracht, dass bei der Neubildung die Gehirnsubstanz im raumbeschränkten Schädel 
nur schwer ausweichen kann, und dass hier Blutstauungen, sowie die den Tod be- 
schleunigenden Hirnwasseransammlungen im Spätstadium ausserordentlich kompli- 
zierte funktionelle Störungen herbeiführen. 


Drei Hauptformen von Tumoren in der Gehirnsubstanz sind zu unterscheiden: 


1. die sicher infektiösen Geschwülste (Tuberkel, syphil. Gumma); sie sind 
gewöhnlich multipel und scharf begrenzt. Diese entwickeln sich besonders gern an der 
Läsionsstelle; 

2. die vom mittleren Keimblatt resp. Bindegewebe (Hirnhäute, Gefäss- 
apparat) ausgehenden Tumoren: die sog. Sarkome (harte und weiche). Auch diese 
sind gewöhnlich scharf begrenzt und gehen nicht direkt in das Hirngewebe über. 
Wo Sarkom als Folge einer örtlichen Schädelläsion auftritt, dort entwickelt es sich 
ebenfalls in nächster Nähe der lädierten Schädel- resp. Hirnstelle. M. a. W., hier ist 
auch ein anatomischer Nachweis zwischen Lision und Sarkombildung relativ leicht 
môglich. 

3. Das Gliom (resp. Gliosarkom). Dieses nimmt seinen Ursprung vom äusse- 
ren Keimblatt, d. h. vorm eigentlichen Hirngewebe (von den Glioneurozyten) resp. 
vom Mutterboden des Hirnrohres (Ependym) und breitet sich von dieser Matrix 
in diffuser Weise meist den Lymphräumen folgend aus. Es gibt rasch und langsam 
wachsende, harte und weiche Gliome mit allen Übergängen. Die verschiedenen 
Gliomformen wachsen resp. durchwachsen in irregulären Zügen die gesunde Hirn- 
substanz, bald in raschem, bald in langsamem Tempo. Das Gliom lässt sich selten 
im Gehirn schärfer abgrenzen. Die Verschiebungen, die das Gliom in der Gehirn- 
substanz bewirkt, sind wesentlich verwickelter und mannigfaltiger als bei anderen 
Hirntumoren, und Blutungen im wuchernden Gewebe, denen Gefässschlingenbildung 
vorausgeht oder nachfolgt, sind hier besonders häufig. 

Das Gliom entwickelt sich in Fällen, wo ein Schädeltrauma als kausales Moment 
in Betracht kommt, nicht immer von der primär gestörten Hirnsubstanz 
aus(wiees für das Trauma-Sarkom zutrifft),sondern event. von entferntliegenden, 
aber innerhalb des Stosskanals liegenden Bestandteilen der Hirnsubstanz ( T’hiem, 
Schuster). Doch darüber später. 

Dem Kopftrauma darf, wie bereits angedeutet wurde, nach neuen Forschungen 
(Thiem, Schuster u. a.) beim Zustandekommen aller drei Hauptformen von Hirntumor 
eine nicht unwesentliche Bedeutung zugesprochen werden. Ganz besonders gilt dies 
für das Glom (vgl. weiter unten). 

Zunächst ist zu bemerken, dass in der Anamnese von Hirntumorpatienten eine 
auffallend grosse Zahl von mehr cder weniger schweren Kopfverletzungen sich 


— 29 — 


erwähnt finden. In der vom Ref. selbst geführten eigenen Statistik finden sich 
unter 100 Hirntumorfällen 30, wo Kopftraumen angegeben wurden; doch darf in 
diesen Fällen keineswegs überall das Kopftrauma in ursächlichen Zusammenhang mit 
dem Tumor gebracht werden. Statistische Zusammenstellungen von Hirntumorfällen 
grösseren Umfanges, unter besonderer Berücksichtigung von Kopfläsionen, wurden 
kürzlich von Adler mitgeteilt (1086 Fälle). Unter diesen 1086 Fällen mannigfacher 
Art fanden sich immerhin 91 Fälle, wo der Hirntumor höchstwahrscheinlich durch 
Kopftrauma bedingt war, d. h. in 8,8%. In dieser Statistik wurde jedoch nach der 
Natur resp. Form des Hirntumors nicht näher unterschieden. Es scheint indessen, 
dass nicht jede zu Tumorbildung führende Kopfläsion gleiche Form von Tumor 
hervorbringt, aber auch nicht einen Tumor direkt von der Läsionsstelle im Gehirn 
ausgehend. 

Nach den eigenen Erfahrungen des Ref. hat speziell das Gliom mechanische 
Läsionen relativ oft zur Voraussetzung. Unter 41 durch die Sektion erhärteten 
eigenen Fällen, bei denen das Gehirn in der Mehrzahl auch anatomisch an Serien- 
schnitten genau studiert wurde, fand Ref. 10, wo ein schweres Kopftrauma mit 
grösster Wahrscheinlichkeit den Anstoss zur Tumorbildung gab; es sind das ca. 24%. 
Nach einer aus dem Jahre 1882 stammenden Statistik von Gerhardt!) (60 Fälle aus der 
Literatur umfassend) spielten in 17%, unter den von Gerhardt selbst beobachteten 
Gliomfällen sogar in 369%, schwere Kopfverletzungen eine wichtige Rolle. 

Auch Thiem, ein Spezialbearbeiter dieser Frage, hat in neuerer Zeit die Be- 
deutung des Kopftraumas speziell für das Gliom besonders hervorgehoben. Andere 
Autoren (z. B. Walter in der neueren Literatur) verhalten sich allerdings solchen 
Zusammenhängen gegenüber ziemlich reserviert, ohne sie direkt abzulehnen. 

Zeitdauer. Was die für die Bildung eines Hirntumors resp. Glioms nach er- 
folgtem Kopftrauma erforderliche Zeitdauer anbetrifft, so wird von der Mehrzahl 
der Autoren (besonders auch von Schuster und Thiem) bis zu Beginn der allerersten 
klinischen Erscheinungen eine Latenzzeit von drei Wochen bis zu zwei Jahren 
angenommen. Diesen Zahlen kommt indessen wenigstens für das Gliom, eine nur 
beschränkte Bedeutung zu; denn es gibt, wie bereits erwähnt wurde, rasch, aber auch 
auffallend langsam wachsende Gliome. Die Wachstumsdauer schwankt beträcht- 
lich, je nach dem Ausgangspunkte, der Räumlichkeit und auch je nach der spezifischen 
Natur der zur Wucherung gelangenden Gliaelemente, ferner auch wohl je nach der 
individuellen Widerstandskraft der gesunden Hirnteile in der Nachbarschaft resp. 
des ganzen Organismus. Auch gibt es im Wachstum der Gliome Stillstände (Ein- 
schmelzung, Zystenbildung etc.; eigene Beobachtungen; Redlich). 

Wenn man den Beginn der Gliomkrankheit etwa auf den Zeitpunkt ansetzt, 
wo die ersten periodischen Attacken (petit mal), Kopfschmerzen, Schwindel, 
. sich bemerkbar machen, dann darf man annehmen, dass manche Gliome eine Dauer 
von mehreren Monaten, Jahren, bis zu 20 Jahren und darüber haben können. Auch 
E. Müller macht darauf aufmerksam, dass (in seinem Material), wo Kopftraumen die 
vermeintlichen Ursachen des Tumors bildeten, dort die organischen Hirnsymptome 
(Lähmungserscheinungen und dergl.) erst längere Zeit nach dem Unfall (in 
einzelnen Fällen 5—10 Jahre) auftraten. 

In zwei Fällen von Rössle (einer von Prof. Y. zitiert) betrug die Inkubationszeit 
41% Jahre und 20 Jahre, und der Tumor befand sich in beiden Fällen auf der der 

1) Schon vor mehr als 60 Jahren haben Virchow u. a. auf diese Ätiologie aufmerksam 
gemacht und sie durch treffende Beispiele illustriert. Später haben Gerhardt, Oppenheim, 
E. Müller, Bruns, Schuster, Redlich, Thiem u. a. die Rolle des Kopftraumas bei den Hirn- 
- tumoren näher studiert und sind zur teilweisen Bestätigung der Virchow'schen Ansichten 
gekommen. H. Oppenheim berichtet, dass ‚wenn man alle Fälle in der Literatur abzieht, 
wo das Kopftrauma als Folge von klinischen Symptomen bei bereits längere Zeit bestehenden 
Hirntumoren zu betrachten war, und auch solche, wo der Tumor erst durch das Trauma 
manifest wurde, so bleiben immer noch genug Fälle übrig, die keine andere 
Deutung zulassen, als dass die Kopfläsion Anstoss zur Entwicklung eines 
Tumors gegeben hat.“ 
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Läsionsstelle des Kopfes kontralateral gelegenen Hirnhälfte (in einem ge- 
richtlich anerkannten Falle von Adler betrug die Latenzzeit sogar 30 Jahre). 

Im Material des Ref. schwankte die Latenzzeit vom Zeitpunkte des erlittenen 
Traumas an bis zu den ersten Tumorerscheinungen zwischen sechs Monaten und 
ca. fünf Jahren. 

Unter Berücksichtigung der in den allerletzten Jahren gesammelten Erfahrungen 
hat übrigens Thiem selbst seine früher aufgestellte Lehre (Latenzzeit einige Wochen 
bis zwei Jahre) modifiziert resp. auf wesentlich weiter als zwei Jahre aus- 
gedehnt; er hat auch zugegeben, dass keineswegs immer eine ununter- 
brochene Symptomenkette zwischen dem Unfall und der Erkennung 
der Geschwülste zu beobachten sei (vgl. auch Schuster). 

Kriterien für einen näheren kausalen Zusammenhang zwischen 
Trauma und Gliom. Wir kommen nun zu der wichtigen Frage: wie lässt sich nach 
unseren heutigen wissenschaftlichen Anschauungen der nähere Zusammenhang 
zwischen Kopftrauma und Gliom begründen? 

Ref. stützt sich bei der Erörterung dieser subtilen Frage hauptsächlich auf seine 
eigenen morphologischen Untersuchungen und bemerkt, dass in dieser Richtung 
Spezialstudien von seiten anderer Autoren nur in spärlicher Zahl und nicht speziell 
für das Gliom vorliegen. 

Das Trauma (es braucht nicht einmal ausnahmslos ein Kopftrauma zu 
sein !) kann für das Zustandekommen eines Hirntumors in zweifacher Weise verant- 
wortlich gemacht werden: 


1. Als ein die Wucherung des Gewebes direkt auslösendes Moment (dies liesse sich 
mit der Tumortheorie sowohl von Ribbert als mit derjenigen von Borst vereinigen). 
In solchen Fällen muss angenommen werden, dass undifferenzierte und für eine Nach- 
reifung befähigte Keimpartikel am Mutterboden vorhanden waren. (Thecrie der 
abgesprengten Keime von Cohrheim.) Nach meinen Erfahrungen finden sich solche 
zur genetischen Auswirkung gelangende Embryonalzellenhaufen auch bei Nicht- 
Tumorkranken weit häufiger, als man bisher annehm.!) 

2. Indem Sinne, dass ein (aus unbekannten Gründen) seit geraumer Zeit bereits 
in langsamer Wucherung (Latenzstadium) begriffenes Gliagewebe durch den Unfall 
zu besonders üppigein Wachstum angetrieben wird (und zwar direkt von denjenigen 
Stellen aus, wo die traumatische Gewebseinschmelzung stattgefunden hatte). Bei 
einer solch beschleunigten Wucherung könnte es leicht zu Stauungsblutung kommen, 
resp. zur Berstung von (Grefässen. 

Mag es sich nun in einem konkreten Fall um die erste cder um die zweite Wir- 
kungsweise des Traumas handeln — (zwischen beiden gäbe es fliessende Übergänge) — 
unter allen Umständen liegt es in der Natur der Gliombildung (Kampf zwischen den 
zur Wucherung gelangenden Elementen und dem normal gebliebenen Hirngewebe; 
fixe Elemente), dass eine angemessene Latenzzeit verstreichen muss, ehe eine 
Störung im funktienellen Haushalt des Gehirns sich klinisch deutlich mani- 
festiert. Der Beginn ist gewöhnlich, wenn keine akuten Druckschwankungen ent- 
stehen, ein relativ schleichender und dokumentiert sich, wie wir’bereits betont haben, 
in flüchtigen, bisweilen nur aubjektiven Symptemen; Missgefühlen, Schwindel, 
Kopfschmerz; dann aber vernehmlieh in Gestalt von periodisch auftretenden 
Attacken von sog. „petit mal” cder scg. Absenzen, die bei bestimmter Lokalisation 

!) Nach dieser Theorie denkt man sich, dass zur exzessiven Gewebsvermehrung 
(Wucherung) befiihigte embryonale Gliaelemente (Glio-Neurozyten), besonders solche am 
Boden der Hirnhöhlen, durch die Gehirnerschütterung resp. in Zusammenhang mit einer 
Kontinutätsunterbrechung der Hirnsubstanz (auch zirkulatorische Störung), vielleicht auch 
etwa durch hypersekretorische Momente unterstützt (psychischer Shok). aus ihrer „Ge- 
fangenschaft‘ resp. ihrer latenten Existenz befreit oder herausgerissen würden und sich 
aut Kosten der in sich geschlossenen Gewebsorganisationen unter Ortsveränderung, be- 
sonders den Lymphbahnen entlang. vermehren würden (etwa im Sinne exzessiver Kompen- 
sation verbrauchten Gewebes). Doch sind das heute noch nicht genügend bewicsene 
Hypothesen. 
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des Tumors (Grosshirn) eine typische Gestalt haben, ferner in zunächst ganz leichten 
(von der Umgebung richt wahrzunehmenden) Innervationsstörungen, wie z. B. 
Nystagmus (oszillerende Seitwärtsbewegungen der Augen), Flimmern, vorüber- 
gehende Sehstörung, dann Kcpfsehmmerzen, Schwindel, Erbrechen usw). Alldiesen zu 
Beginn oft unansehnlichen Erscheinungen entsprechen druckmechanische cder zir- 
kulatorische, auch sekretorische Gleichgewichtsstörungen in der Hirnsubstanz. die 
fort und fort durch angemessene Gegenwirkungen ausgeglichen cder kompensiert 
werden. In den meist längeren freien Zwischenzeiten kann der Fat. cft nahezu 
ohne subjektiv merkliche Beeinträchtigung seinen beruflichen Ce- 
schäften nachgehen und im täglichen Verkehr wenig Abnormes verraten. Immer- 
hin wirken gesteigerte Ansprüche an seire Leistimgsfähigkeit (z. B. anstrengende 
Dienste, Strapazen) selbstverständlich eher fërdernd auf das Fortschreiten der 
Krankheit. 

Was die Art und Ortlichkeit der Kopfverletzung scwie die nahere Gestalt der 
ersten (initialen) Klinischen Symptome anbetrifft, so verdienen sie eine besondere 
Erörterung. Obwohl sie im allgemeinen näher bekannt sind, so sind sie dech nceh 
nicht gründlich studiert. Wir können heute ziemlich sicher aussprechen, dass ge- 
legentlich auch bei gleich intensiver und mehrmaliger Gewalt wirkung auf den Schädel 
— die Gewaltwirkung muss immerhin eine starke sein!) — keineswegs immer 
dieselben und in nëmlicher Richtung sich fortpflanzenden pathologischen Struk- 
turveränderungen auftreten müssen. Im Gegenteil, gerade ganz schwere Ver- 
letzungen, z. B. offene Schädelbrüche mit Hirnblutung (z. B. Schussverletzungen), 
geben im grossen und ganzen weit weniger (sogar selten) Veranlassung zur Gliom- 
bildung als stärkere Erschütterungen des Schädelinhaltes ohne rohe Hirn- 
quetschung, d. h. Störungen, bei denen das Hirngewebe nicht durch Blutung 
zertriimmert und in Fragmenten durch die Schädelöffnung abfliessen kann oder 
aufgesogen werden kann. Schon Mac-Leans und E. Müller haben darauf hin- 
gewiesen, dass Hirnverletzung und Trauma hinsichtlich ihrer Schwere sich nicht 
genau zu entsprechen brauchen, und dass relativ geringfügige Gewalt- 
wirkungen auf den Kopf zu schweren innerenHirnschädigungen führen 
können (hier spielt die Disposition eine grosse Rolle). 

Die Mehrzahl der Autoren nimmt freilich mit Recht an, dass die traumatische 
Kopfläsion eine schwere sein muss. Die Läsion kann aber eine schwere (latent 
schwere) sein, ohne dass es bei ihrem Einsetzen zu länger währender Bewusst- 
seinsstörung kommt (auch Schuster), m. a. W. eine Hirnläsion kann folgenschwer 
sein, und die initialen Erscheinungen brauchen keineswegs in stür- 
mischer Weise sich zu äussern (wie etwa bei einer grösseren Hirnblutung). 
In einer grossen Anzahl von Fällen von mit grösster Wahrscheinlichkeit traumatisch 
bedingten Hirntumcren war der Bewusstseinsverlust ein nur kurz dauern- 
der. Dafür machten sich aber temporäre, starke, subjektive Symptome (Bes- 
orientierung, Schwindel, „Sturm in Kopf“, Mattigrkeit usw.) bemerkbar. 

In einer Zusammenstellung von Thiem, der dem klinischen Gang der Tumor- 
symptome speziell bei Cliom eine besondere Studie gewidmet hat (aus dem Jahre 
1916), wird berichtet, dass von den 29 in der Literatur niedergelegten Fällen nur 
bei 15 sofort, resp. nach spätestens drei Tagen Erscheinungen auftraten, welche auf 
eine bemerkenswerte Hirnschädigung hindeutete, und in neun Föllen nur Zeichen 
einer Hirnerschiitterung. Bewusstlosigkeit nach dem Unfall trat über- 
haupt nur in fünf Fällen ein (in einem Falle nur stundenlange Bencmmenheit). 
In den übrigen Fällen traten, Je nach Umständen mehr oder weniger, bald nach dem 
Trauma Kopfschmerzen, Erbrechen, Lähmungen, epileptische Anfälle usw. em. 

In den beiden bereits erwähnten ziemlich einwandfreien Fällen von Bössle fand 
sich, wie bereits betont, der Tumor in der kentralateralen Hemisphäre. In einem 
dieser Fälle fanden sieh Reste eines Schädelbruches im rechten Schläfenbein, während 

1) Z. B. Hammerschlag, Deichselschlag, Sturz auf den Kopf, Fall eines Mörtelkastens 
auf den Kopf, Fusstritt auf den Schädel u. dgl. 
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das hiihnereigrosse Gliom links sass, und im andern Fall umgekehrt. In einem der 
Fälle des Ref. (Sturz eines Offiziers vom Pferd einige Jahre vor dem durch ein Riesen- 
gliom bedingten Tode) nahm das Gliom seinen Ursprung im Innern des Grosshirns 
(Balkengebiet) und ging auf die nicht lädierte Hemisphäre über, ohne dass der 
Schädel oder die Hirnoberfläche bei der Sektion irgendwelche Ver- 
änderungen verrieten. In einem andern Falle, wo die Tumorerscheinungen ca. 
11%, Monate nach einer heftigen Misshandlung des Kopfes (Fusstritte), verbunden mit 
starker gemütlicher Aufregung, einsetzen, fand sich das Gliom im Mittelhirn, 
wogegen, ebenso wie im ersterwähnten Falle, an der Hirnoberfläche Residuen 
einer primären Läsion nicht zu entdecken waren. In all diesen Fällen 
bestand zwischen den Schädelstellen, wo die Gewaltwirkung ihren Angriffspunkt 
hatte, und dem Sitz des Tumors eine ziemlich breite Brücke normalen Hirn- 
gewebes (mikroskopische Untersuchungen an Serienschnitten). In der Mehrzahl 
der Literaturfälle scheint indessen (nach Thiem) das Gliom doch ziemlich genau 
unterhalb der Gewalttreffstelle am Schädel oder doch in deren Nähe 
zu sitzen. 

An dieser Stelle darf auch nicht verschwiegen werden, dass selbst nach Unfällen, 
bei denen nicht der Kopf, sondern andere Körperteile der Gewaltwirkung ausgesetzt 
waren (mittelbare Kopferschütterung fünfınal unter 96 Fällen von Adler) oder wo 
die Hauptwirkung in einer starken Gemütsemotion (z. B. bei Misshandlung) bestand, 
ein Gliom sich entwickelt haben soll. Doch ist vorläufig solchen Beobachtungen 
gegenüber noch ein gewisses Misstrauen am Platze.') 

Man sieht aus den im Vorstehenden niedergelegten Daten, welch grossen 
Schwierigkeiten man in vielen Fällen begegnet, um in einigermassen exakter Weise 
einen kausalen Zusammenhang zwischen Unfall resp. Kopftrauma und einem nach 
dem Unfall unter irregulären sog. Brückenerscheinungen sich entwickelnden Glivom 
nachzuweisen. Ganz starre allgemein gültige Kriterien lassen sich da heute noch kaum 
aufstellen, es muss vielmehr in jedem einzelnen Falle mit gewissen Lücken in der 
Beweisführung gerechnet werden. 

Nach den in der neueren Literatur niedergelegten Erfahrungen und nach eigenen 
nicht gerichtlichen zehn Fällen von Gliom, in denen einem Kopftrauma eine wichtige 
ätiologische Rolle sowohl vom klinischen als vom anatomischen Gesichtspunkte aus 
zugesprochen werden musste, dürfen die Kriterien für einen kausalen Zusammenhang 
zwischen Trauma und später sich entwickelndem Tumor etwa wie folgt formuliert 
werden: 

1. Der Verunfallte muss vor dem Einsetzen des Traumas gesund, rüstig und 
beruflich voll leistungsfähig gewesen sein. 

2. Das Kopftraumna muss ein schweres sein, jedoch sind gröbere Hirnläsionen 
(Quetschung der Hirnoberfläche) unter der Stelle, wo die Gewalt eingewirkt hat, 
zur Erzeugung oder Förderung des Wachstums eines keimenden Glioms nicht not- 
wendig. Es braucht auch nicht notwendig ein länger währender Bewusstseinsverlust 
auf die Verletzung zu folgen. Dagegen müssen initial folgende deutliche, wenn auch 
in ihrer Intensität schwankende Erscheinungen vorhanden sein: starke Benommen- 
heit, eine gewisse Desorientierung, Kopfschmerzen, „Sturm im Kopf“, Schwindel, 
Pulsänderung, event. auch leichte temporäre Lähmungserscheinungen usw., die sich 
alhnählich zurückbilden, um später, gemehrt um die ganz typischen Tumor- 
symptome, wiederaufzutreten. 

3. Zwischen der Zeit der akuten, durch das Trauma erzeugten Symptome und 
dem Einsetzen der Erscheinungen eines Glioms muss eine relativ freie Periode 
von mindestens einigen Wochen liegen. Diese Periode (Latenzzeit, Inkubationszeit) 
kann aber nach der näheren Struktur, örtlichem Ausgangspunkt des Glioms, je nach 
der Abwehrkraft des gesunden Hirngewebes und Auftreten von Rückbildungs- 
vorgängen (Zystenbildung) sich recht in die Länge ziehen (event. viele Jahre). Doch 


1) Thiem zitiert einen Fall von Adler, bei dem der Verunfallte angeblich eine Kopf- 
erschütterung durch einen Fall auf die Füsse erlitt. 
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scheint das Optimum der Latenzzeit innerhalb sechs Monaten bis ca. drei Jahren zu 
liegen. 

4. Je deutlicher sich innerhalb dieser Zwischenzeit eine wohldefinierte Kette 
von sich leise, aber progressiv entwickelnden Hirnsymptomen erkennen lässt (Nach- 
weis solcher an sich leichter Tumormerkmale ist oft nur in der Beobachtung ähnlicher 
Zustände ganz Erfahrenen möglich), und je mehr in der darauf folgenden Periode 
des Manifestwerdens einer organischen Hirnerkrankung kleine Attacken, temporäre 
örtliche Reize und Lähmungssymptome, besonders die sog. Absenzen, später all- 
gemeine Krämpfe (Konvulsionen) sich abspielen, starke Kopfschmerzen, Erbrechen, 
Schläfrigkeit usw. sich wiederholen, und sog. Stauungserscheinungen auftreten, mit 
um so grösserer Sicherheit darf man annehmen, dass das Kopftrauma eine Gliom- 
bildung ausgelöst hat. Diese Annahme gewinnt an Sicherheit, wenn die Latenzzeit 
zwischen den initialen unmittelbaren Folgen der Schädelverletzung eine relativ 
kurze war und auch, wenn sie nur mit mässig starken und intermittierend auftreten- 
den zerebralen Beschwerden ausgefüllt war: kaum unterbrochene Kette von pro- 
gressiv zunehmenden Hirnerscheinungen (,Brückensymptome‘“). Wenn kurze Zeit 
nach erfolgtem Trauma relativ rasch ausgesprochene und schwere Tumorerschei- 
nungen (bis zu schlagartigen Anfällen, Stauungssymptomen, geistiger Störung) 
auftreten, dann ist eher anzunehmen, dass ein bereits während des Unfalls bestehen- 
der und weit fortgeschrittener Hirntumor in seiner Entwicklung (event. bis zur 
Schlusskatastrophe) durch das Trauma wesentlich gefördert wurde. 


5. Anatomische Argumente. Je näher das bei der Sektion gefundene Gliom der 
primären Läsionsstelle (Narbe) der Schädeloberfläche anliegt, resp. je genauer es 
in das Gebiet des Stosskanals (Kanal: von der Anschlagstelle durch die Hirn- 
substanz bis zur gegenüberliegenden Schädelstelle [Contrecoup) eingepasst ist, um 
so grösser ist die Wahrscheinlichkeit des Zusammenhanges zwischen Trauma und 
Gliom. 

Die Intensität des primär zerstörten Gewebes (Hirnblutung, Gewebszerfall, 
Zystenbildung) spielt keine ausschlaggebende Rolle, vielmehr hat es den Anschein, 
als ob relativ unansehnliche mechanische Störungen im Gehirn eher im Laufe der 
Zeit zur Gliombildung führen können. 


Diskussion. 


Wenn wir nun nach der etwas umfangreich gewordenen allgemeinen Orientierung 
über den gegenwärtigen Stand der Frage nach der Bedeutung des Traumas für die 
Entwicklung eines Hirntumors und speziell des Glioms zu dem Fall des Obersten B. 
zurückkehren, so wird es zunächst angezeigt sein, zum Gutachten des Herrn Prof. Y. 
Stellung zu nehmen. 

Herr Prof. Y. bestreitet die Möglichkeit eines Zusammenhanges zwischen dem 
Gliom und dem Sturze des Obersten vom Pferde nicht, weil jenes auf der der Anschlag- 
stelle des Kopfes gleichliegenden rechten Seite und an einer dem lädierten Schädel 
entsprechenden Stelle des Gehirns (Temporallappen) sass, ferner, weil die besonders 
von Thiem angegebene Inkubationszeit (drei Wochen bis zwei Jahre) nicht über- 
schritten wurde, und weil es sich beim Patienten um ein langsam wachsendes Gliom 
handelte. Prof. Y. bezeichnet aber den Zusammenhang als einen nieht sicheren und 
auch nicht sehr wahrscheinlichen und zwar aus folgenden Gründen: 

Die Schädelverletzung sei keine schwere gewesen, es fand keine Schädelfraktur 
statt; die nach dem Sturz unmittelbar aufgetretenen Symptome reichten höchstens 
für eine Hirnerschütterung aus; die Inkubationszeit (Intervall zwischen Unfall und 
dem Auftreten der ersten Tumorsymptome) war etwas lang, und-es fehlen Angaben 
über Schwindel und Kopfschinerzen innerhalb der Inkubationszeit, somit die sog. 
Brückensymptorme. Das an sich für einen Zusammenhang zwischen Unfall und Gliom 
als wahrscheinlich bezeichnete Moment des Sitzes des (flioms an einer der vermeint- 
lichen Anschlagstelle (les Schädels korrespontlierenden Stelle des Gehirns wird nun 
von Prof. Y. auf Grund einer näheren anatomischen Überlegung entkräftet, weil die 


Hirnoberfläche keinerlei Spuren einer Quetschung zeigte und Residuen einer 
Schädelfraktur, Rindendefekt, Pigmentierung usw. fehlten. 

Die wichtige Frage, ob leichtere Hirnerschütterung im Innern des Gehirns eine 
zu Tumorentwicklung führende Veränderung auslösen kann, wird als ,,schr zweifel- 
haft‘ bezeichnet (ohne nähere Begründung). 

Zu vorstehender Argumentation im Gutachten des Herrn Prof. Y. sind folgende 
Bemerkungen von unserer Seite vorzubringen: 

Die histologische Natur des Hirntumors (langsam wachsendes Gliom), wie sie 
von Herrn Y. dargelegt wurde, ist chne weiteres als richtig anzuerkennen. Es muss 
indessen bezweifelt werden, ch hinsichtlich der feinen und feinsten Verbreitungsweise 
des Glioms und dessen Verzweigungen in der Hirnsubstanz eine mikroskopisch er- 
schöpfende Untersuchung vorgencmmen wurde; denn nähere Angaben, wie weit in 
allen Richtungen und speziell gegen die der Anschlagstelle korrespondierenden 
Windungen die Gliomzüge sich fortgesetzt haben, fehlen; auch ist nicht erwähnt, 
ob Schnittserien von der ergriffenen Hirnhälfte angefertigt und näher mikroskopisch 
studiert worden sind. Jedenfalls wurden die engeren Beziehungen zwischen der 
Anschlagstelle und dem Gliom (die bezügl. Windungsbrücke) durch den histologischen 
Befund des Herrn Prof. Y. nicht genügend geklärt.!) 

Bei seiner Argumentation stützt sich Herr Prof. Y. als pathol. Anatom haupt- 
sächlich auf den anatomischen Befund, dech zieht er auch die klinischen Verhältnisse 
(Brückensymptcme usw.) in die Diskussion. Aber gerade seine anatomische Re- 
gründung erscheint uns keine glückliche. Er zieht in die Erörterung den Rössle'schen 
Fall mit einer Latenzzeit von ca. 20 Jahren nach dem Schädeltrauma, einen Fall, 
den er zu den „sicher traumatischen‘ zählt (wohl wegen der stattgefundenen Schädel- 
fraktur) — er anerkennt scmit die Lehre, dass ein Hirntumor durch eine Schädel- 
fraktur erzeugt werden kann (allerdings müssten nach ihm makroskopisch sichtbare 
Residuen einer primären Hirnläsion an der Oberfläche vorhanden sein) —; in beiden 
Rössle’schen Fällen (Herr Y. zitiert nur einen) von mit allerdings schweren alten 
Rindenläsionen verbundenem Schädelbruch sass aber der Hirntumor nicht auf der 
Seite der Kopfverletzung, sondern auf der gegenüberliegenden, somit von der 
primären Hirnläsionsstelle weit entfernt. Hier fehlt. somit die von Prof. Y. geforderte 
anatomische Brücke zwischen primärer Läsion und dem Tumor, und es muss in 
beiden Fällen, wenn man sie zu den sicher traumatisch bedingten Tumoren zählt, 
eine Entstehung angenominen werden, die durch feinere Veränderungen der Hirn- 
substanz in Hirninnern veranlasst wurde, welche Möglichkeit. aber von Prof. Y. für den 
B.schen Fall'als sehr zweifelhaft bezeichnet wird. Es ist auch nicht ersichtlich, wanun 
der Gutachter die lange Latenzzeit in einem der Réssle'schen Falle (20 Jahre) gelten 
lässt, in unserm Falle aber, wo es sich nur um eine Latenzzeit von 1% Jahren handelte, 
nicht. Hier bestehen also — und wir müssen da Herrn Dr. Z. recht geben — Wider- 
sprüche im Gutachten des Herrn Prof. Y., die um so auffälliger sind, als er durch 
seine histologische Untersuchung gezeigt hat, dass das Gliom des Obersten B. ein 
langsam wachsendes war. 

Was nun die klinischen Überlegungen des Herrn Prof. Y. anbetrifft, und speziell 
den Umstand, dass die unmittelbar nach dem Kopfsturz aufgetretenen Symptome 
relativ leichte waren (wohl mit Rücksicht auf den Schutz durch das Käppi, das die 
brutale Gewaltwirkung abschwächte), und nur im Sinne einer Hirnerschütterung 
gedeutet werden dürften — eine durchaus richtige Annahme — so muss demgegen- 
über betont werden, dass nach neueren Beobachtungen für das Zustandekommen 
eines Hirntumors und ganz speziell des Glioms durch Trauma ein Schädelbruch oder 
Hirnblutungen mit schwerer Bewusst seinsstörung und Lähmungen unmittelbar nach 
der Läsion nieht notwendig sird. Im Gegenteil, in einer ansehnlichen Zahl von Fällen 
waren es mittelstarke Kopftraumen, die, wenigstens beim Gliom, als die Wucherung 
veranlassende in Betracht kamen (vgl. S. 7). 


1) Allerdings ist die Herstellung von kontinuierlichen mikroskopischen Schnittserien 
durch ein menschliches Gehirn eine schr zeitraubende und mühsame Arbeit. Aber nur auf 
diesem Wege lassen sich feinere pathologisch-anatomische Zusammenhänge rekonstruieren. 


— 299 — 


Hinsichtlich der Inkubationszeit, die Herr Prof. Y. für eine im Falle B. zu lange 
hält, ist zu bemerken, dass sie charakterisiert ist durch Fehlen irgendwie markanter 
Hirnsymptome, ein solches Fehlen ist indessen gerade für das langsam wachsende Gliom 
typisch (die vom Autor geforderten Symptome: Kopfschmerzen, Erbrechen, Schwindel 
usw. waren somit in der Latenzzeit nicht zu erwarten). Ein solches Fehlen besagt 
aber nicht, dass gewisse Symptome völlig ausgeblieben sind; sie konnten vor- 
handen sein, vom Träger aber als temporäre Missgefühle unbeachtet gelassen 
worden oder, wenn es sich um objektive Erscheinungen handelte, von der Umgebung 
nicht bemerkt worden sein. Es sei hier auch mit Nachdruck hervorgehoben, dass nach 
Beendigung der Inkubationszeit die klinischen Erscheinungen (petit mal) sich eben- 
falls als harmlos präsentierten, und dass Oberst B. sie einfach auf Ermüdungszustände 
zurückführte (keine vollständige Bewusstseinsunterbrechung). Diese schleichendeEnt- 
wicklungsweise ist für manche Gliome direkt charakteristisch; die schweren Tumor- 
symptome treten gewöhnlich erst in der Schlussperiode auf, dann, wenn die Raum. 
beschränkung von der gesund gebliebenen Hirnsubstanz nicht mehr ertragen wird 
(Allgemeinerscheinungen: Kopfschmerzen, Erbrechen, Mattigkeit, Benommenheit, 
Schläfrigkeit, Konvulsionen usw.). 

Unsere Beurteilung der Verhältnisse im Falle B. fand zum Teil bereits in der 
kritischen Besprechung des Gutachtens des Herrn Prof. Y. ihren Ausdruck. Wir 
müssen aber noch eine Reihe von Ergänzungen hinzufügen, welche für die Frage nach 
dem kausalen Zusammenhang zwischen Unfall und Bildung des Glioms in unserm 
Falle von ganz besonderer Bedeutung sind. 

Die Hauptschwierigkeit in der Beurteilung des Falles B. ist prinzipieller Natur 
und bezieht sich auf die allgemeine Frage: kann eine Neubildung und speziell im 
Gehirn einzig durch die mechanische Gewaltwirkung erzeugt werden? Eine sicher 
bejahende Antwort auf diese Frage ist heute, d. h. beim heutigen Stand unseres 
Wissens, wie bereits in der Einleitung hervorgehoben wurde, ncch nicht möglich. 
Die Mehrzahl der Chirurgen und der pathol. Anatomen, vor alleın aber der Nerven- 
ärzte, hält einen traumatischen Ursprung speziell für die Hirntumoren für ziemlich 
sicher (statistische, klinische und pathol.-anatomische Begründung), es wird aber 
ausserdem noch eine angeborene Disposition angenommen. Wir sind ebenfalls An- 
hänger dieser Auffassung, und Herr Prof. Y. ist es wohl auch (unter oben angeführten 
Einschränkungen), wenigstens zählt er den Rössle’schen Fall zu den sicher trau- 
matisch bedingten. Anerkennt man aber das Zustandekcmmen eines Hirntumors 
und speziell eines Glioms als direkte Folge eines Kopftraumas im Prinzip, dann liegen 
unseres Erachtens für eine solche Annahme in unserm Falle die Verhältnisse besonders 
günstig. 

In klinischer Beziehung steht der Umstand, dass die zerebralen Symptome un- 
mittelbar nach dem Sturz (im Zusammenhang mit dein Schutz durch das Käpp!i, 
welches aber schwerlich eine gewiss kräftige Kontusionswelle durch den ganzen 
Schädelinhalt verhindern konnte) relativ mild waren, im Einklang mit einer ganzen 
Reihe von anerkannt traumarisch bedingten Gliomfällen in der Literatur (vgl. Ein- 
leitung S.7 u. ff.). Sicher ist, dass längerer Verlust des Bewusstseins in mehreren Fällen 
von traumatischem Gliom (gerichtlich anerkannte Fälle) nicht beobachtet wurde. 
Es scheint, dass gerade offene Schädelbrüche eher eine Ausgleichung des traumati- 
schen Shokes zur Folge haben als Hirnerschütterung ohne Hirnblutung und Schädel- 
bruch. 

Hinsichtlich der Inkubationszeit des Tumors passt der Fall B. ebenfalls in den 
Rahmen der in dieser Beziehung von Thiem, Schuster und auch vom Ref. geforderten 
Bedingungen. Nach neueren Erfahrungen ( Thiem) muss die Latenzzeit zwischen 
Trauma und Beginn der ersten markanten Tumorerscheinungen (Brückensympteme) 
wesentlich modifiziert. werden je nach der Form, Natur und örtlichem Sitz des Tumors. 
Nach den Erfahrungen des Ref. muss die Latenzzeit selbst für raseh wachsende 
Tumoren erweitert werden, für diese von drei Wochen (Th iem ) auf mindestens sechs 
Wochen, und für die langsam wachsenden und an sog. „stummen“ Hirnregionen ge- 
legenen Tumoren (besonders Glicme) (z. B. Grosshirnmark, Frontallappen, Temporal- 
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und Schläfelappen, Hirnpartien, deren ausgedehnte Zerstörung oft nahezu symptom- 
los sein kann) auf mehrere Monate bis mehrere und viele Jahre. Gerade an dem 
langsamen Verlauf und der schleichenden Progression der klinischen Symptome 
von Ende 1919 (anerkannter Beginn der petit mal) bis Juli 1922 erkennt man, dass 
das Gliomwachstum sich auf Jahre erstrecken kann. Dieser langsamen Entwicklung 
entspricht in unserm Falle, um es von neuem zu wiederholen, die Struktur des Glioms 
und auch deren Sitz (im Temporallappen, stumme Region). Im übrigen war aber der 
Verlauf des Glioms gegen die Schlusskatastrophe ein typischer: langsame Vorbe- 
reitung, dann aber, von einer gewissen Phase an, stürmischer Verlauf (Blutung). 
Sicher war aber zurzeit des Unfalles von einem Tumor noch nicht die Rede, sonst 
wären die Initialerscheinungen wesentlich schwerere, als sie es waren. 

In anatomischer Beziehung liegen die Verhältnisse bei Oberst B. ebenfalls so, 
dass ein Zusammenhang zwischen Unfall und Gliom mit Wahrscheinlichkeit ange- 
nommen werden darf. Jedenfalls ist hier die von der Mehrzahl der Autoren (auch 
von Prof. Y.) aufgestellte Forderung, dass der Hirntumor seinem Sitze nach mit der 
Anschlagstelle des Schädels korrespondiere und innerhalb des Stosskanals liege, er- 
füllt (in dem Rössle’schen Falle sass er, wenn auch auf der gegenüberliegenden Seite, 
so doch innerhalb des Stosskanals im Gebiet des Contrecoup); allerdings konnte 
(mangels einer mikroskopischen Untersuchung an Serienschnitten) die nähere 
Wachstumsrichtung des Glioms gegen die der Anschlagstelle entsprechende Schädel- 
partie zu nicht nachgewiesen werden, und makroskopisch resp. mikroskopisch an 
exzidierten Stücken erschien die Randzone des Glioms frei. Hier besteht also eine 
gewisse Lücke in der Feststellung der feineren anatomischen Verhältnisse. Diese 
Lücke hat aber nicht sehr viel zu bedeuten, da wir in der Einleitung auf Grund der 
Erfahrung anderer Autoren festgestellt haben, dass es traumatisch bedingte Tumor- 
fälle gibt, bei denen der Hirntumor ziemlich weit entfernt von der Anschlagstelle sass. 

Wenn wir nun die klinischen und die anatomischen Momente in ihrem gesamten 
Zusammenhang zusammenfassen, so gelangen wir zu der Annahme, dass sie sich 
gegenseitig unterstützen und alle wesentlichen Forderungen für einen kausalen Zu- 
sammenhang zwischen Gliom und Sturz erfüllen, wenigstens soweit man in solchen 
Fällen zu einem bestimmten Resultate kommen kann. Der prinzipielle Punkt hin- 
sichtlich der Schwierigkeit eines ganz sicheren Nachweises des einzig traumatischen 
Ursprunges dor Tumoren ist bereits erörtert worden. Eine gewisse Disposition in der 
Anlage des Zentralnervensystems bei Oberst B. muss unseres Erachtens angenommen 
werden. Es ist aber zweifelhaft, ob das Gliom bei ihm auch ohne Unfall oder event. 
spontan so rasch zur Bildung gekommen wäre. Wir sprechen uns daher dahin aus, 
dass das Gliom mit sehr grosser Wahrscheinlichkeit mit dem i im April 1918 im Militär- 
dienst erfolgten Sturze zusammenhängt. 

Die an uns vom Tit. Eidgenössischen Versicherungsgericht gestellten Fragen sind 
also dahin zu beantworten: 

ad Frage 1: Der Tod des Obersten B. steht mit dem im April 1918 
erfolgten Sturze in Zusammenhang; 

ad Frage 2: Der Zusammenhang lässt sich — nach menschlichem Ermessen — 
mit sehr grosser Wahrscheinlichkeit annehmen. 


Zürich, 24. Sept. 1923. 


9. Bodenstriae — Corpus pontobulbare — Fasciculus 
arcuatus circumolivaris. 


Von KARL SCHAFFER (Budapest). 


In einem ,,Die Bodenstriae‘ betitelten interessanten Aufsatz der 
Festschrift zu Ehren v. Monakow’s (Schweizer Arch. f. Neurol. u. Psych., 
XIII) behauptet Marburg, dass die von der sekundären Akustikusbahn 
unabhängigen Fuse’schen Bodenstriae ein Abschnitt von jener Bahn wären, 
welche nach Marburg’s Annahme aus dem Corpus pontobulbare ent- 
springen, als circumolivare und circumpyramidale Faserung zur Raphe 
gelangen, hier entlang letzterer zum Ventrikelboden emporsteigen und 
nun, ohne sicher bestimmbares Verhältnis zum Nucl. eminentiae teretis, 
gekreuzt als Bodenstriae zum Strickkôrper und somit zum Lobus lateralis 
des Kleinhirns verlaufen soll. — Diese bulbo-cerebellare Bahn wäre die 
Fortsetzung einer cerebralen Bahn cortico-pontinen Charakters, welche 
ausnahmsweise sich nicht in der Brückenhöhe abbündelte, sondern erst 
in der Olivenhöhe von der Pyramide; zumeist soll dieser cortico-pontine 
Abschnitt im Fasc. obliquus pontis verlaufen und somit geradezu dem 
Corp. pontobulbare zustreben. 

Bei dieser Schilderung erwähnt Marburg das von mir und meinem 
Schüler Hajös geschilderte circumolivare Bogenbündel, dessen Pyramiden- 
natur er bezweifelt, trotz der Pyramidendegeneration in zwei Fällen von 
legitimer Pyramidenaffektion, denn er beruft sich auf St. Barnes, der in 
seinem Fall von circumolivarem Bündel nicht allein die Pyramide, sondern 
auch den temporo-pontinen Trakt degeneriert fand. Meinen Fasc. arcuatus 
erachtet Marburg als den von ihm angenommenen ,,rhomboideo-cerebel- 
laren“ Trakt und beruft sich darauf, dass ich die degenerierten Faser- 
bündel an einer Stelle angebe, die ich wohl zum Corp. restiforme rechne, 
tatsächlich soll diese aber bereits dem Corp. pontobulbare entsprechen. 

Meine vorliegenden Bemerkungen beziehen sich nicht auf die von 
Marburg postulierte Bahn, deren Existenz ich keineswegs leugne, jedoch in 
ihrer Gänze als nicht demonstriert erachte. Kritische Bemerkungen 
meinerseits können sich nur 1. auf die Pyramidennatur, 2. auf das Ver- 
hältnis meines Bündels zum Corpus pontobulbare und zu den Bodenstriae 
beziehen, womit ich die von mir erkannte Individualität des fraglichen 
Bündels wahren will. 


Ad. 1. Hinsichtlich der Pyramidennatur des circumolivaren Bogenbindels 
habe ich zu betonen, dass die Pyramide in der Oblongata bereits ihres corticopontinen 
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Bestandteils verlustig ist, somit in dieser Höhe man nur von Fasern sprechen kann, 
welche in den echten Pyramiden verlaufen, daher als Py-Fasern anzusprechen sind. 
Die Annahme einer den fronto-temporopontinen Fasern homologenen Bahn im Oblon- 
gatabereich ist nur als Behauptung aufzufassen, für welche der stringente Beweis 
viel schwerer zu erbringen ist, als für die reine Py-Natur des degenerierten Bogen - 
bündels, welches in meinem Fall von der bulbären Pyramide sich ablösend, genau so 
degeneriert erscheint, wie letztere. 

Ad 2. In meinem von Marburg angeführten Fall 7 (s. Zeitschrift f. g. N. u. P. 
XXI) liegt das entmarkte Bündel in mehrere, eng nebeneinander liegende Teil- 
bündelchen zersplittert zweifellos im ventralen Bereich des Strickkörpers und 
nicht im Corp. pontobulbare. Letztere ist doch bei Vollentwicklung (s. A. Kappers, 
Anatomie d. Nervensystems, II. S. 732) eine ansehnliche Anschwellung zwischen VII 
und VII ım Brückenwinkel, das wie jedes Zentrum in seiner Grundsubstanz grau 
sein sollte, wovon in meinem Fall nicht eine Spur vorhanden ist. — Hier wäre 
hervorzuheben, dass in meiner reichlichen, makro-mikroskopischen Sammlung von 
cireumolivaren Bogenbiindeln in solchen Fällen, wo sich eine mächtige, gigantisch 
zu nennende bilateriale Entwicklung vorfindet (s. z. B. in meinem Aufsatz: Beitr. 
zur Morphologie d. Rhombencephalons, Zeitschrift f. d. g. N. u. P. XLVI, 1, 2. 
Abb. 3, 4 zeigt das Bündel makroskopisch, Abb. 5 den Weigertschnitt) und wo dann 
auf Grund von Marburg’ s Konstruktion beiderseitig mächtige Corpora pontobulbari:a 
zu erwarten wären, von letzteren nichts zu entdecken ist. — Schliesslich 
wäre im Zusammenhang mit den Riesenbündeln zu betonen, dass in meinem soeben 
angeführten Fall die Pyramidenkreuzung auffallend schwächlich erschien (s. Abb. 6, 
l. e.), ein Umstand, der angesichts der ungemein breiten Oblongatapyramiden nur 
(durch den Abgang mächtiger Pyramidenmassen erklärlich erscheint; letzterer Um- 
stand beleuchtet aber bzw. beweist seinerseits trefflich die echte Pyramidennatur 
des Bogenbiindels. 


Was endlich die Entwicklung der Bodenstriae in meinen Fällen be- 
trifft, so wären diese entsprechend Marburg’s Bahn in Fällen von giganti- 
schen circumolivaren Bündeln gleichfalls in kräftiger Ausbildung zu er- 
warten, was aber nicht zutraf; ebenso sah ich in Fällen von unilateralem 
Bogenbündel nicht die gekreuzten Bodenstriae mächtiger. 

Aus diesen Bemerkungen dürfte klar hervorgehen, dass mein circum- 
olivares Bogenbündel (das bezeichnende Epitheton entnahm ich E. 
Smiths ..circumolivary bundle‘‘): 

l. eine echte Pyramidenfaserung ist, 
2. weder mit dem Corpus pontobulbare, noch mit den Bodenstriae 

Fuses in irgendwelchem Zusammenhang steht, daher mit der von 

Marburg postulierten Bahn nichts zu tun hat. 


Von den über mein Bündel gemachten kritischen Bemerkungen 
Marburg s unterschreibe ich aber eine, wonach der Nachweis des Verlaufs 
im Kleinhirn mir nicht gelang, denn tatsächlich sah ich nur die im Strick- 
körper aufgesplitterten Teilbündelchen, welche sich beim Umbiegen des 
Striekkörpers in den Markkörper des Kleinhirns der weiteren Verfolgung 
entzogen. In diesem Punkt teile ich leider das Los Marburg’s, der — wie 
er es selbst bekennt — den cerebellaren Verlauf seiner Bahn auch nur 
annimmt und nicht demonstriert. 


10. Sitzungsberichte. — Comptes-rendus des séances. 


a) XXIII. Versammlung der Schweiz. Neurol. Gesellschaft 


in Lausanne am 16. und 17. Juni 1923. 


XXIII assemblée de la Société Suisse de Neurologie 


& Lausanne les 16 et 17 juin 1923. 





Liste de présence (Membres de la société et adhérants): Arthus, Askanazy, Bersot, 
Besse, Bonjour, Brun, Brunschwiler, de Dardel, Dubois, Charbonnier, Garnier, 
Grandjean, Guisan, Hedinger, Hess, Leresche, Mahaim, Machon, v. Meyenburg, 
Michaud, Minkowski, P. v. Monakow, de Montet, Naville, Oswald, Panchaud, Perret, 
Revilliod, Richard, Sahli, Schnyder, Schwartz, Stadler, Veraguth, Wanner, v. Wyss. 


Îre séance, le 16 juin à 16 heures 
à la Clinique médicale de l'Hôpital cantonal. 


1. Le Président Mr. le Prof. Veraguth 


salue l'Assemblée qu'il se réjouit de voir si nombreuse et lui souhaite la bienvenue. 


2. Erstes Referat: Prof. W. R. Hess (Zürich): 
Über die Physiologie der Vasomotoren. 


(Erschien in extenso in diesem Archiv.) 


Diskussion. 

Sahli (Bern). Anfrage an den Referenten (nicht eingegangen). 

Herr W. R. Hess: Die Beurteilung des Druckverlustes in den Kapillaren muss 
nicht nur die Dimensionen derselben berücksichtigen, sondern auch das Strom- 
volumen, welches durch die einzelne Kapillare hindureh fliesst. Der Druckabfull 
ergibt sich aus der Formel P = V. W. Je kleiner das Stromvolumen, um so kleiner 
der Druckabfall bei gegebenen Widerstandsverhältnissen. Nun ist das Strom- 
volumen der einzelnen Kapillaren ausserordentlich klein infolge der enormen Zahl 
derselben, welche dem arteriellen Blut für den Übertritt ins venöse System zur 
Verfügung stehen. Ausserdem ist der in den Kapillaren zurück zu legende Weg 
sehr kurz, d. h. höchstens 1 nun lang. Unter diesen Verhältnissen kann der Druck- 
verlust in den Kapillaren im Verhältnis zum Gesamtdruckverlust des Blutes nur 
einen bescheidenen Betrag ausmachen. 


3. Dr. W. v. Wyss (Zürich): 
Über psychische Einflüsse auf die Vasomotoren. 
(Erschien in extenso in diesem Archiv.) 


Diskussion 
zu den Referaten der Herren Hess und v. Wyss. 
Herr Schwartz (Basel): Im Anschluss an die Ausführungen von Prof. Hess 
und Dr. v. Wyss möchte ich Sie daran erinnern, dass ich schon mehrfach Gelegen- 
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heit gehabt habe, Ihnen von meinen Studien über die Hautvasomotoren zu berichten. 
Ich beschäftige mich nun schon längere Zeit mit dem Dermographismus und bin 
heute in der Lage, Ihnen einen kleinen Überblick über die Leistungsfähigkeit der 
Methode zu geben. 

Vorerst möchte ich sehr summarisch die früher beschriebene Untersuchungs- 
methode und die dermographischen Erscheinungen skizzieren. 

Ich unterscheide eine Dermographia peripherica und eine Dermographia dolo- 
rosa. Erstere wird hervorgerufen durch einen Strich mit einem stumpfen, letztere 
durch einen solchen mit einem spitzen Instrument. Die Dermographia peripherica 
entsteht nur im Bereiche der gereizten Hautstelle, während die Dermographia dolo- 
rosa sich bis zu einer gewissen Ausdehnung um den Reizstrich herum ausbreitet. 

Auch in anderer Beziehung besteht ein fundamentaler Unterschied zwischen 
beiden Dermographien, wie ich dies wieder bei den in der letzten Zeit: ausgeführten 
Untersuchungen konstatieren konnte. Wird z. B. bei einer Serie von Dermographia 
peripherica rubra-Reizstrichen ein immer grösserer Druck angewandt, so werden 
die Latenzzeiten immer länger; bei der Dermographia dolorosa rubra wird dagegen 
ein entgegengesetztes Verhalten beobachtet. Auch aus dem Studium der diversen 
Einwirkungen auf die reaktive Hautröte ergibt sich zum Teil ein solcher Unterschied 
zwischen Dermographia dolorosa und peripherica, wie aus der untenstehenden 
Tabelle ersichtlich ist. 

Die kleinen Instrumente, ‚„Ereuthometer‘“, zur möglichst exakten Ausführung 
des Reizstriches brauchten nicht weiter modifiziert zu werden. — Messbar sind an 
den dermographischen Erscheinungen: 


1. die Latenzzeit zwischen der Ausführung des Reizstriches und dem Auftreten 
der dermographischen Erscheinung, 

2. die Intensität der roten Dermographien, 

3. die Dauer der Erscheinungen, 

4. die Breite der Dermographia dolorosa. 


Eine kurze Latenzzeit, eine intensive Röte, eine lange Dauer und eine grosse 
Breite bilden einen lebhaften dermographischen Komplex im Sinne einer Tendenz 
zur Dilatation; eine lange Latenzzeit, eine geringere Röte, Dauer und Breite bilden 
einen schwachen dermographischen Komplex im Sinne einer Tendenz zur Kon- 
striktion; zu letzterer gehört auch die Dermographia alba. 

Mit Hilfe dieser früher im Detail beschriebenen Untersuchungsmethode ist es 
nun möglich, die verschiedenen Einwirkungen auf die Hautvasomotoren zu stu- 
dieren. Leider bin ich nicht in der Lage, Ihnen eine definitive und einigermassen 
vollständige Übersicht zu geben. Mangel an Zeit hat mich verhindert, viele inter- 
essante Untersuchungen weiterzuführen; Sie werden sich aber an Hand der Tabelle 
doch davon Rechenschaft geben können, was mit Hilfe des Dermographismus er- 
reicht werden kann. 


Finwirkungen auf die nn A 
Wärme (Luft, Wasser) . . . . Dilat. O? 
Elektrizitàt (faradisch) . . . . Dilat. O? 

de (galvanisch) . . . . Dilat. O? 
Getränke, heisse . . . . . . . Dilat. O 

Ve Oa A E à Konstr.-Dilat.-Konstr. O 
Mahlzeiten, kalt . . 2 2 2.2. Konstr. Konstr. 
ISöllein: A ARR RS er ae Konstr. Dilat. 
Psyche (ängstliche Erwartung) . O Konstr. 
Hemiplegie, gelähinte Seite . . O Dilat. 
Zunehmendes Alter . . 2.2... Konstr. Konstr. 


Neurasthenie (meistens) . . . . Dilat. Dilat. 
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Es ergibt sich aus dieser Zusammenstellung, dass die Dermographia peripherica 
besonders von peripheren Einflüssen modifiziert wird, während die Dermographia 
dolorosa mehr zentralen Einwirkungen untersteht. Damit im Einklang steht die 
Annahme, dass letztere als Gefässreflexe via Rückenmark zustande kommt, während 
erstere wohl als eine lokale Reizung der Hautkapillaren aufzufassen ist. — Die 
Wechselwirkung lauer Getränke stimmt in auffallender Weise mit plethysmo- 
graphischen Untersuchungen von Otfried Müller überein. — Die gegensätzliche 
Einwirkung des Koffeins auf die Dermographia dolorosa und peripherica erinnert 
an das Verhalten der Nierengefässe, die von zentralem Angriffspunkte aus kon- 
striktorisch, von peripherischem Angriffspunkte aus in entgegengesetztem Sinne 
beeinflusst werden. 

Ich darf schliesslich vielleicht nochmals die Bitte an Sie richten, mich bei diesen 
interessanten Untersuchungen zu unterstützen und die vorliegenden Resultate 
nachzuprüfen. Verzeichnis der bisher erschienenen Publikationen: 1. Dermo- 
graphismus als Untersuchungsmethode. Korr.-Bl. für Schweizer Ärzte, Bd. 47, S. 817, 
1917. — 2. Dermographismus und vasomotorische Störungen bei Psychoneurosen 
und Nervengesunden. D. Ztschr. f. Nervenheilkunde, Bd. 60, S. 279, 1918. — 
3. Verwendbarkeit der dermographischen Untersuchungsmethode für pharma- 
kologische Zwecke an Hand von Koffeinuntersuchungen. Med. Kl. 1919, S. 384. — 
4. Wirkung des Trinkens heissen Lindenblütentees. Med. Kl. 1920, S. 340. — 5. Tech- 
nische Grundlagen zur Anwendung des Dermographismus als Untersuchungsmethode 
der Hautgefässe. Schweiz. Med. Wochenschrift, Bd. 3, S. 819, 842. (Autoreferat.) 


M. Michaud (Lausanne): M. M. fait remarquer que certaines proprioceptions 
peuvent aussi utiliser les voies sensibles et devenir conscientes; p. ex. les proprio- 
ceptions qui aboutissent & l’öternuement etc. 

Quant à la question s'il y a parallelisme entre l'action du coeur et le rythme 
psychique, il parait étre complet p. ex. dans le myxoedème. Dans la mal. de Basedow 
il y a des exemples où ce parallelisme ne semble pas exister. Il y a des individus 
bradycards dont on ne peut pas dire qu’ils ont un rythme psychique ralenti. 


Herr Oswald (Zürich): Die Darlegungen von Herrn Hess sind ausserordentlich 
interessant, denn sie geben uns eine Erklärung dafür, warum im Hirn und in der 
Lunge keine Vasomotoren gefunden werden. Ich möchte jedoch den Vortragenden 
fragen, ob er seine Auseinandersetzungen auf eigens darauf gerichtete Untersuchungen 
stützt, oder ob er sie aus schon vorhandenen Beobachtungen ableitet. In letz- 
terem Falle scheinen sie mir mehr theoretischen Überlegungen zu entströmen. 


Herr P.v. Monakow (Zürich): Die vom Vortragenden entwickelte Auffassung, 
wonach dem sympathischen System die Aufgabe zukomme, die Blutzufuhr zum 
Gewebe den Bedürfnissen des funktionierenden Gewebes entsprechend zu regeln, 
während der Vagus das ökonomische Prinzip vertrete, ist zweifellos heuristisch 
fruchtbar. Sie hat aber doch nur Berechtigung mit Bezug auf die Skelettmuskulatur, 
d. h. nur soweit. als das autonome System in den Dienst der Lokomotion tritt; denn 
bei den inneren Organen, z. B. der Niere, liegen die Verhältnisse gerade umgekehrt. 
Hier dient gerade der Vagus dem Blutbedürfnis des funktionierenden Organs, während 
der Sympathikus die Blutzufuhr hemmt, also gewissermassen das ökonomische 
Prinzip vertritt. 

Herr Hess: Die Anfrage von Herrn Professor Oswald ist dahin zu beantworten, 
dass die gegebene Darstellung über die Organisation des Vasomotorensystems sieh 
insofern auf die experimentellen Befunde stützen kann, als diese in mannigfacher 
Weise eine Bestätigung der entwickelten Auffassung darstellen. Zum Teil handelt 
es sich zwar um theoretische Begründungen, für welche die experimentelle Bestäti- 
gung noch aufzubringen ist. Es bezieht sich speziell, wie dies ja im Vortrag betont 
wurde, auf die Differenzierung zwischen verschiedenen Reizqualitäten. Als einen 
direkten Beleg für die Einstellung einzelner Kreislaufgebiete auf bestimmte Reiz- 
qualitäten erachte ich Befunde, wie sie seinerzeit von Bier erhoben worden sind, 
allerdings ohne dass dieser Autor der von ihm beobachteten Erscheinung die richtige 
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Deutung gab. Bier fand, dass der leere Darm nach voriibergehender kiinstlicher 
Unterdriickung der Blutzufuhr nicht hyperanämisch wird, dass er dagegen eine 
kräftige Hyperämie zeigt, wenn er, mit Speisebrei gefüllt, vorübergehend von der 
Blutzufuhr abgeklemmt worden war. Es spricht hier also der Zirkulationsapparat 
nicht oder wenig auf die sich im Gewebe stauenden Stoffwechselprodukte an, um so 
mehr aber auf die Anhäufung der von der Schleimhautseite wirkenden Verdauungs- 
produkte. Wenn der Resorptionsstrom unterbrochen wird, so stauen sich dieselben; 
werden sie nicht weggeschafft, so erlangen sie eine zunehmend über die gewöhnliche 
Grenze gehende Konzentration; daher die kräftige Aktivierung der Blutströmung 
nach Wiederfreigabe des zuführenden Gefässes. 

Die von P. v. Monakow aufgeworfene Frage berührt ein Gebiet, welches in dem 
Vortrag nicht einbezogen wurde. Es handelt sich hier um das Problem, wie die ein- 
zelnen autonom innervierten Organe unter sich zu einem in sich geschlossenen Funk- 
tionssystem Koordiniert sind. Ich könnte hier nicht ohne weitergreifende Aus- 
führungen antworten. (Vgl. Votum zu Vortrag Michaud). 


Herr Veraguth (Zürich): Herr Hess hat einen weitgehenden Parallelismus 
zwischen dem sensomotorischen und dem vasomotorischen System festgestellt und 
die Wichtigkeit richtiger Vasomotorensteuerung für das gesunde Arbeiten aller 
Organe dargetan. Das sensomotorische System kônnen wir durch Übung zu opti- 
malen Leistungen bringen; gibt es auch einen Vasomotorentraining? Die Frage 
scheint mir von ausgezeichneter praktischer Bedeutung zu sein. Unter den Möglich- 
keiten dosierbarer Reize, wie sie die physikalische Therapie bietet, dürften auch nach 
den Darlegungen des Referenten diejenigen der Bewegungstherapie die wirksamsten 
sein. — Hinweis auf die Wichtigkeit des Sportes für Kopfarbeiter. — Gefahren des 
Übertrainierens auch für das Gefässsystem. 


Herr Schwartz : Auf die Anfrage von Prof. Veraguth, inwiefern eine Gewöhnung 
bei den zirkulatorischen Vorgängen zu konstatieren sei, sei erwähnt, dass es möglich 
ist, eine solche nach hydriatrischen Prozeduren mit Hilfe des Dermographismus nach- 
zuweisen. Sofort nach einer kalten Douche nimmt die Latenzzeit der Dermographia 
peripherica rubra zu im Sinne einer Konstriktion. Am Anfang einer alltäglichen 
Douchenserie betrug nun die Verlängerung 5— 6 Sekunden, am Ende, nach 16 Tagen, 
nur noch 1— 2 Sekunden, was auf eine Gewöhnung an den Kältereiz schliessen lässt. 

(Autoreferat. ) 


4. Dr. Grandjean (Interlaken): 


Sur les influences dépressives des autointoxications gastro-intestinales 
sur le système nerveux central et le psychisme en particulier. 


Pour pouvoir bien juger de l’influence fâcheuse des autointoxications digestives, 
il faut tout d'abord savoir ce que sont les états dissimilatifs causés par les troubles 
digestifs, où pour parler plus exactement, par les troubles fermentatifs de la digestion. 

Les enfants se prêtent mieux que les adultes pour ces études, car les troubles 
et les lésions y sont plus franches, plus nettes et plus graves aussi. — Par contre les 
variations du psychisme devront, cela va sans dire, être étudiée chez les adultes 
et le domaine des formes cliniques y est très étendu, allant de malaises et d’indis- 
positions nerveuses fugaces et légères, jusqu'aux états nosologiques les plus compliqués: 
neurasthénies ct psychasténies graves, mélancolies, délires hallucinatoires aigues, coma 
et même jusquà la mort, comme dans l'éclampsie infantile ou dans l’occlusion in- 
testinale grave. 

Les troubles des secrétions digestives, qu'ils soient d’origine nerveuse ou dus 
à des causes locales ou organiques, amènent, surtout lorsqu'ils sont accompagnés 
de stagnations divers genres de fermentation: dans l’estomac la f. lactique, la f. buty- 
rique et la f, acétique, en détriment des hvrdrates de carbone, avec, là, production 
d'acide lactique, formique, butvrique, aceétique, etc., de CO, et H,, puis dans les 
cas graves survient l'acidose avec les perturbations osmotiques et physio-chimiques 
qui en dérivent. 
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Dans la stagnation avec hyperchlorhydrie, les levures et les sarcines font subir. 
la f. alcoolique aux hexoses, avec production d’aldéhyde et d’alcool éthylique, 
d’alcool amylique, et de glycérine, qui chez ces alcooliques bien malgré eux, peut 
encore se désagréger en alcools monatomiques et en acides gras. — 

Quant aux graisses elles se décomposent en glycérine et en acides gras inférieurs, 
en acroleïne et en acide oxalique, et tous ces acides gras lorsque l’organisme n'arrive 
pas à les brûler complètement, y laisseront comme dans le diabète, de l’acide B-oxy- 
butyrique, de l’acido diacétique et de l’acétone. 

Enfin la cellulose elle-même se décompose en méthane CO, et H.. 

La fermentation putride des albumines, enfin rare dans l'estomac, se produit 
surtout dans l'intestin grêle et le colon ascendant, et la putréfaction des proteïnes 
alimentaires désagrégées en leurs dérivés amenés y donnera soit des corps assez 
rares de l’ordre des ptomaïnes, comme la trimethylamine et la neurine, la putrescine 
et la cadavérine, soit des corps plus fréquents tirés du tryptophane, de la tyrosine 
et de la cystine, etc., ainsi les divers corps indolés et leurs homologues supérieurs, 
les oxyphénols et les p-crésols, l’H,S, l'acide sulfocyanhydrique et les éthylmercaptan, 
etc., qui donnent aux selles la quintessence de leurs odeurs. 

Parmi eux ce sont les dérivés indolés qui se prètent le mieux à la détermination 
des f. putrides de l'intestin. 

Outre des actions nocives diverses sur l’organisme: destruction des glob. rouges, 
irritation chronique des epitheliums rénaux, modifications du métabolisme, etc., tous 
ces corps dans leur ensemble ont une action déletère considérable sur le S. N., le 
plus délicat et le plus différencié de nos tissus. 

Les phénomènes cliniques nerveux qui chez les mêmes individus présentent 
souvent un parallélisme synchrone avec l'intensité de ces fermentations y sont d'ordre 
excitatif ou dépressif : céphalée, casque neurasthénique, céphalalgies à prédominance 
frontale ou occipitale et avec battements sanguins, courbature généralisée, douleurs 
rhumatoïdes, avec ou sans bruissements d'oreilles, amblyopie, etc. 

Là ce sont des sensations de vide cérébral ou de congestions encéphaliques, de 
la diminution de la mémoire ou de la concentration intellectuelle, des palpitations 
cardiaques ou de l’arythmie, de l’angoisse précordiale et de la dyspnée, etc. — Les 
sujets sont irritables jusqu’à l’explosivité, instables d'humeur, irrésolus iusqu’à 
l’aboulie, à la scrupulosité et aux phobies, leur sommeil est écourté, léger, agité, 
troublé par des cauchemars et de fréquents réveils en sursaut, comme par ailleurs 
le S. N. moteur présentera du tremblement fibrillaire, de petites secousses fasci- 
culaires, des soubresauts de groupes musculaires et même des convulsions éclamp- 
tiques ou épileptiformes. — Plus loin l’on a des états neurasthéniques et psychasthé- 
niques graves, des mélancolies, des psychoses dites «viscerales» et es formes d’intoxi- 
cation cérébrale intense simulant des états stuporeux catatoniques coupés de périodes 
d’excitation hallucinatoire et psycho-motrice ou des vésanies cycliques. 

L’anamnèse, l’examen des malades et des processus digestifs complété par un 
examen détaillé des éliminations urinaires et fécales dépisteront l’étiologie de ces 
formes nosologiques très fréquentes et permettront de ramener ces malades aux 
chemins fleuris de la santé. 


5. Dr. Bonjour (Lausanne) : 


J'ai démontré dans de multiples expériences qu’on peut guérir par la suggestion 
des verrues, des ulcères, l'asthme, le rhume des foins et qu'on peut provoquer l'avorte- 
ment et l'accouchement prématuré ou à terme, au temps et à l'heure suggérés même 
5 mois d'avance. (Présentation de cas de verrues des mains et du visage, d'un cas 
d’ulcère de la cornée, d'un cas d'irite à récidives, d'un cas de Kérato-conjonctivite 
tuberculeuse guéris par suggestion. Cas examinés entre autres par les Prof. Dufour 
et Garrier.) 

Dans tous ces cas la suggestion agit sur l'irrigation sanguine; on voit la vaso- 
constriction opérer parfois sur le champ. Que représente ce phénomène au point 
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de vue physique? Dans bien des cas le manomètre à mercure indique des pressions 
normales et les renseignements manquent. Mais avec l’oscillometre Pachon on 
s'aperçoit des changements opérés. J’ai dû établir d’abord les couches analytiques 
chez le normal pour l’humérale, la radiale, la poplitée et la tibiale. En résumé, 
l’oscillation max. de la radiale doit étre avec celle de l’humérale dans le rapport 
de 3 à 5 degrés. Ce rapport est troublé chez des nerveux qui n'ont présenté jusqu'ici 
aucun phénomène objectif en dehors de leurs troubles: incontinence d’urine, bégaie- 
ment, rhume des foins, par exemple le rapport qui fait chez l’adulte que l'oscillation 
Si do la radiale est en moyenne les 24de l’oscillation max. de l’humérale, passe 

CT '4 4 et méme %. En général ce trouble s'accompagne d’une augmentation de la 
na Dans la guérison même par suggestion, les oscillations et les pressions 
redeviennent normales. 


Discussion. 


M. Oswald : Aux substances énumérées, douées de propriétés toxique. il faudrait 
ajouter la guanidine, que l'on dit jouer un certain rôle dans la tétanie, ses pro- 
priétés pharmacodynamiques étant de nature convulsive. On l’a trouvée, en effet, 
dans les faeces d’enfants présentant les symptomes de la tétanie. 

Si intéressantes que soient les observations de Mr. Grandjean il ne faut pas 
oublier que la relation de cause à effet n’a pas encore été établie pour les substances 
mises en cause, Nous pourrions bien concevoir qu'elles soient la cause des phéno- 
mènes cliniques, mais nous n’en avons pas la preuve. 


Le soir un banquet officiel a eu lieu à Hôtel Lausanne Palace. 


Ile séance le 17 juin à 8 h. 30 
à la Clinique médicale de l'Hôpital cantonal. 


6. Deuxième Rapport: Mr. le Prof. Mihaud (Lausanne): 


Le rôle du système nerveux autonome dans la pathogénèse des 
maladies internes. 
(Paraîtra in extenso dans ces Archives.) 


Diskussion. 


Herr W. R. Hess: Es ist sehr angebracht, dass Herr Professor Michaud an 
gewissen Anschauungen über die Zentren des Autonomen Nervensystems Kritik 
übt. Über den Begriff „Zentrum besteht überhaupt viel Unklarheit. Trotz eines 
häufigen Sprachgebrauches sollte man z. B. nicht von einem Vasokonstriktoren- 
zentrum und einem Vascdilatatorenzentrum sprechen. Denn es ist die Funktion 
eines Zentrums, Einzelleistungen so zum Zusammenspiel zu bringen, dass eine in 
sich geschlossene Handlung resultiert, welche die Erfüliung einer selbständig 
auftretenden physiologischen Aufgabe bringt. Dementsprechend möchten 
wir nur von Zirkulationszentren sprechen in der Vorstellung, dass jedes Einzelne 
sowohl die Konstriktoren, als auch die Dilatatoren umfasst, Ja sogar In der Regel 
die Herzinnervation mit einbezieht. Wenn wir nach verschiedenen Kreislaufzentren 
unterscheiden, so geschieht dies im Sinne der verschiedenartigen Leistungen der 
Blutzirkulation, z. B. iin Dienste der Gewebeventilation, der Wärmeregulierung, 
der Resorption USW. 

Zum Thema autenemes Nervensystem meöchte ich noch einige allgemeine Be- 
merkungen machen. In bezug auf die physiologische Bedeutung der einzelnen 
Organe besteht insofern ein prinzipieller Unterschied, als die Leistungen der einen 
darauf gerichtet sind, für die Elemente der Gewebe, aus denen sich der Organismus 
aufbaut, die Funktiensbedingungen herzustellen. Diese Funktionen sind es. die 
dem autene men Nervensystem unterstellt sind. — Die scgenannten animalen Funk- 
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tionen besorgen dagegen die Einordnung des Gesamtorganismus in seine Umwelt, 
sowohl rezeptorisch als auch effektorisch. Sie kommen also — vom Standpunkt 
des Organisationsproblemes betrachtet — an Wechselbeziehungen eines hôheren 
Ordnungsgrades zur Auswirkung. Diesen Umstand môchten wir als das entschei- 
dende Merkmal in der Unterscheidung zwischen vegetativen und animalischen 
Funktionen ansehen. 

Aus der Analyse der Innervationsverhältnisse des Kreislaufapparates ergeben 
sich auch allgemeinere Gesichtspunkte betreffend den Bauplan des vegetativen 
Nervensystems. Beim Gefässsystem haben wir die Tatsache der doppelten Inner- 
vation derart interpretiert, dass durch sie einerseits der Kontakt des Zirkulations- 
apparates mit dem von ihm versorgten Gewebe hergestellt ist. Aus dieser nervösen 
Beziehung fliessen die stimulierenden Impulse, welche dafür sorgen, dass der Blut- 
bedarf der Peripherie gedeckt wird. Die Bahnen dieser Reflexe sind sympathischer 
Natur. Eine andere Reflexschicht ordnet die Einzelfunktionen der verschiede- 
nen Teile des Zirkulationsapparates zu einem einheitlichen Geschehen im Sinne 
eines ökonomischen Kreislaufbetriebes. In dieser Schicht wirken die Impulse, welche 
die Art und Weise bestimmen, wie das Blut an die Peripherie herangeführt wird. 
Die Verhinderung einer Luxusleistung ist der Erfolg dieses im wesentlichen auf 
Hemmung eingestellten Innervationsmechanismus, welcher sich auf para-sym- 
pathischer Bahn abspielt. Wenn wir ins Auge fassen, dass der Zirkulationsapparat 
in bezug auf Erhaltung und Beschaffung seiner stofflichen und energetischen Betriebs- 
mittel selbst: wieder auf den Gesamtorganismus zurückgreifen muss, erkennen wir, 
dass auch auf Koordination der Teilfunktionen und auf Ökonomisierung der Betriebs- 
mittel eingestellten Reflexschicht sich in einer Wechselbeziehung zwischen Zirku- 
lationsapparat und Gesamtorganismus auswirkt. Dieser Betrachtungsweise folgend, 
sehen wir überhaupt jedes vegetative Organ in doppelter Weise mit dem Gesamt- 
organismus in Verbindung, nämlich einmal in dem Sinne, dass es mit seinen Lei- 
stungen dem Organismus dient, das andere Mal in dem Sinne, dass es von ihm 
Leistungen bezieht. Es scheint, dass die doppelte Innervation der vegetativen 
Organe diese doppelte Art ihrer Einfügung in den Gesamtorganismus zum Ausdruck 
bringt. Es ist eine Frage für sich, wie die einzelnen Organe unter sich zu Funktions- 
gruppen geordnet sind, und wie sich bei diesen Gruppen Hemmung und Förderung 
auf Sympathikus und Parasympathikus verteilen. Es scheint die Regel zu gelten, 
dass das, was sich im Sinne einer Leistungssteigerung des Skelettmuskel- 
apparates auswirkt, dem Sympathikus in die Hand gegeben ist. Unter diesem 
Gesichtspunkte beurteilen wir die Sympathikusreizeffekte: Stimulierung der Herz- 
leistung, Vasokonstriktion im Splanchnikusgebiet, Herabsetzung der Atmungswider- 
stände durch Bronchialerweiterung, auch die Zuckerausschüttung ins Blut. Das Ganze 
läuft auf eine Steigerung einer vom Organismus verausgabten Leistung hinaus. 

Das Gegenstück stellen diejenigen Organfunktionen dar, deren Leistungen die 
Einfügung der stofflichen und energetischen Betriebsmittel in den 
Organismus und die Erhaltung (Ökonomisierung derselben) ist. Sie entfalten sich 
unter den funktionsfördernden Reizen des Parasympathikus. Die der Verdauung 
und Resorption dienende Organgruppe ist hiefür ein konkretes Beispiel. 

Ein weiteres, heute noch kaum angeschnittenes Problem, welches zum Vortrags- 
thema gehört, ist eine eventuell vom vegetativen Nervensystem ausgeübte Beein- 
flussung der Sinnesapparate und des Zentralnervensystems. Es ist unbedingt mit 
der Möglichkeit zu rechnen, dass auch sie Erfolgsorgane vegetativer Inner- 
vation sind. In das oben für die effektorischen Leistungen aufgestellte Schema 
eingeordnet wäre vom Syınpathikusreiz eine erhöhte Bereitschaft der Sinnesapparate 
zur Kontaktnahme mit der Umwelt zu erwarten, vom Parasympathikusreiz hingegen 
Ersatz und Sparung energetischer und stofflicher Betriebsmittel. In diesem Sinne 
sehen wir auch das Problem des Schlafes mit unserm Thema in Beziehung stehen. 
Vielleicht handelt es sich hier um eine durch parasympathischen (und entsprechenden 
hormonalen) Reiz herbeigeführte, auf Assimilation gerichtete Umstimmmung der 
Teile des Gehirns, welche den animalisechen Funktionen dienen. 
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Herr P.v. Monakow: Die vom Vortragenden erwähnten Versuche Riesser's 
über den Kreatingehalt der Muskulatur sind als Beweis für die autonome Inner- 
vation der Muskulatur jedenfalls nur mit grösster Vorsicht zu verwerten. Die Unter- 
schiede im Kreatingehalt sind in den meisten Versuchen so gering,da sie nicht weit 
entfernt sind vom Bereich der Versuchsfehler (die bei der kolorimetrischen Methode 
recht gross sind). 

Zur Frage der nervösen Regulation der inneren Organe bezw. der heute viel 
diskutierten ‚Zentren‘ am Boden des dritten und vierten Ventrikels möchte ich 
betonen, dass für das Vorhandensein solcher ‚Zentren‘ weder in anatomischer noch 
in physiologischer Beziehung befriedigende Beweise erbracht worden sind, und dass 
die Frage, wie man sich die Tätigkeit solcher ‚Zentren‘ denkt, nicht beantwortet 
ist. Die einfache Tatsache, dass durch einen Stich an bestimmten Stellen die Tätig- 
keit einzelner Organe vorübergehend beeinflusst werden kann (Polyurie, Adrenalin- 
ausschüttung usf.) ist kein Beweis für das Vorhandensein eines Zentrums. Wenn 
auch feststeht, dass die Tätigkeit der inneren Organe, z. B. der Niere, vom Nerven- 
system aus beeinflusst werden kann, so ist doch keineswegs klargestellt, in welcher 
Weise und unter welchen Bedingungen das geschieht, welche Bedeutung der Peri- 
pherie (Ganglien, Grenzstrang) zukommt und welche höheren Abschnitten. Sicher 
ist, dass dem Organ selbst eine recht weitgehende Autonomie zukommt. Ich habe 
mich in eigenen Versuchen überzeugen können, dass die völlig entnervte Niere sich 
in genau der nämlichen Weise den Bedürfnissen des Körpers anpasst, wie die normale 
Niere, vorausgesetzt, dass man ihre Tätigkeit nicht im akuten postoperativen 
Stadium untersucht. Unmittelbar nach der Operation ist allerdings die Funktion 
verändert, und zwar im Sinne einer Polyurie eines diluierten Harns (Diaschisis- 
wirkung auf das allerdings anatomisch noch nicht ganz sichergestellte intrarenale 
System?); später, nach Abklingen des akuten Stadiums, konnte ich aber weder mit 
Bezug auf die Konzentrierfähigkeit noch mit Bezug auf die Anpassungsfähigkeit 
an die Bedürfnisse des Körpers nennenswerte Abweichungen von der Norm fest- 
stellen. 


Geschäftliches. 


A. Der bisherige Vorstand der Schweizerischen Neurologischen Gesellschaft wurde 
einstimmig neu gewählt. 

B. Die Kollegen Prof. Oswald (Zürich) und Dr. de Allende (Chile) werden einstimmig 
als Mitglieder der Schweiz. Neurologischen Gesellschaft aufgenommen. 


7. Prof. Oswald (Zürich): 
Thyroxin und Sympathicus. 


Dans ma communication à la Séance d’automne dernier de notre Société J'ai 
fait voir que la thyroglobuline possède toutes les propriétés physiologiques et théra- 
peutiques de la glande entière. Nous sommes donc en droit de considérer cette 
substance comme le produit hormonique du corps thyroïdien. La thyroglobuline 
cst une substance protéique, donc de nature très complexe et jusqu’à présent chimi- 
quement indéfinissable. Tous ses produits simples de décomposition ont été reconnus 
ccmme dépourvus de propriétés thyroïdiennes. Or, l’Américain Kendall a extrait, 
il y a quelque temps, de la glande thyroïde une substance iodée cristallisable de 
contexture simple, qu'il a appelée thyroxine. Ce produit possèderait, selon lui, 
toutes les propriétés thyroïdiennes. Ayant obtenu une quantité de thyroxine de la 
maison qui la fabrique, j'ai examiné si elle possédait, de même que la thyroglobuline, 
la propriété d'augmenter l’excitabilité du système nerveux vasculaire. Je me suis 
borné, par suite de la faible dose mise à ma disposition, à l'étude du vague et du 
splanchnique. La téchnique a été la même que dans mes expériences précédentes. 
Elle consistait à déterminer le degré d’excitabilité des nerfs en question avant et 
après l'ingestion de la thyroxine. Or, mes expériences ont fait voir que la thyroxine 
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n’a aucune action sur l’excitabilité de ces nerfs. Elle ne réunit donc pas en elle toutes 
les propriétés physiologiques de la glande entière et ne peut être, physiologiquement 
parlant, considérée comme identique à la thyroglobuline. 


Diskussion. 
Herr P. v. Monakow: Die vom Vortragenden mitgeteilten Resultate stimmen 
völlig überein mit den ebenfalls ganz negativen Ergebnissen, die Thannhauser und 
Eppinger bei ihren Versuchen mit Thyroxin hatten. 


8. Dr. L. Schnyder (Berne): 
À propos de la micrographie postencéphalitique. 


L'auteur s’est spécialement attaché à l'étude des altérations de l'écriture chez ` 
deux sujets porteurs de séquelles postencéphalitiques. Les caractéristiques de ces 
altérations sont: 1° le type micrographique, écriture liliputienne (Froment), ou écriture 
en pattes de mouche; — 2° le type rapetissant de l’écriture!) (écriture gladiolée des 
graphologues). 

Le caractère micrographique s’accentue rapidement à mesure que le sujet écrit, 
les lettres terminales d’un mot étant moins élevées que les lettres du début et les 
dernières lignes d’un texte présentant une amplitude moins grande que les premières. 
L’altération graphique est plus marquée quand le sujet écrit sans surveillance, en 
cherchant à conserver le typede son écriture habituelle, plus ou moins automatique. 
La micrographie est étroitement apparentée aux autres séquelles motrices de len- 
céphalite léthargique. Il s’agit également d’un trouble des fonctions paléocinétiques, 
à caractère automatique (marche, mouvements physionomiques, etc.). Parallèlement 
à la dégression graphique, l’auteur a constaté chez ses malades l’épuisement rapide 
de certains mouvements rythmiques du poignet et des doigts, ainsi celui des mouve- 
ments de tambourinement des doigts, le poignet étant appuyé sur une table. Les 
mouvements s’accélèrent et diminuent d'amplitude pour aboutir a une sorte de 
tremblement. La diminution de l'amplitude de l'écriture présente le même caractère. 

Le traitement de la micrographie est, chez les malades de ce genre, celui du 
Parkinsonisme postencéphalitique en général, avec des exercises d’écriture en plus. 
Le malade doit être amené à écrire grand et lentement, en se servant de papier 
d’écolier largement ligné. Il doit renoncer à conserver son écriture habituelle, cou- 
rante et liée, pour adopter une écriture non liée. Le stimulus d’une personne étran- 
gère favorise les efforts graphiques du malade et neutralise les effets de sa brady- 
phrénie (Naville). 

L’auteur a observé une action favorable de la médication au sulfate d’atropine 
(pilules de 14 milligramme, 3— 5 fois par jour) sur les symptòmes parkinsoniens (amé- 
lioration de l'attitude, du faciès, plus grande aisance des mouvements). 


Discussion. 

M. Besse (Genève): A la suite des très intéressants observations de Mr. Schnyder, 
ayant eu d’autre part, moi même, l’occasion de surveiller, dans ces deux dernières 
années, à l'Hôpital de Genève, la rééducation motrice des reliquants post encéphali- 
tiques, je vous communique le resultat du ma modeste expérience concernant le 
membre supérieur, seul en cause ici, et en rapport avec la micrographie et je demande 
au Dr. Schnyder ce qu'il en pense: 

1° La Kinesitherapie passive montre le siège principal de la raideur à l’epaule; les 
tests de Kinesie active prouvent que le ralentissement est très prononcé à la 
main et que la célérité des mouvements des doigts (tourner les pouces, ete...) 
est grandement et précocement améliorée par les exercices commandés indi- 
viduellement. 





1) D'une manière générale, l'écriture rapetissante ou gladiolée est considérée par les 
graphologues, Crépieux-Jamin, en particulier, comme un signe axthénique. 
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2° En ce qui concerne en particulier l’écriture je pense — et je demande au 

Dr. Schnyder s'il a la même opinion — que la rééducation doit porter sur 

l’assouplissement rythmé des mouvements de l’épaule par des exercices gra- 

phiques mettant en jeu surtout l’épaule, très peu le coude et pas du tout le 
poignet et les doigts. 

Les modèles de droites et courbes à tracer, les variétés de crayons mous; puis 
durs, de becs de plume mous, puis durs et de papier dur puis mou permettent toute 
progression désirable de difficulté, mais, dans les cas graves, tout graphisme actif 
doit être précédé d’une période de gymnastique passive consistant essentiellement 
en circumduction scapulo-humérale. 

M. Schnyder répond à M. Besse qu'il a essayé d'améliorer l’amplitude de l'écri- 
ture chez ses malades en leur demandant d’immobiliser les doigts et le poignet et 
de faire exécuter dans les articulations proximales du coude et de l’épaule les mouve- 
ments graphiques, mais il s’est heurté au manque de persévérance caractéristique 
de leur état pathologique. i 

M. Schitlowsky a observé dernièrement chez un curé un cas curieux de parkin- 
sonisme postencéphalitique datant de 1921. En mai 1923 survint chez ce malade 
un tremblement parkinsonien typique au niveau de l’extremité sup. gauche et une 
parésie cérébrale de la jambe gauche. Le malade, après un court séjour à Lourdes 
où il suivit les exercices religieux, revint en Suisse et se présenta à la consultation 
sensiblement amélioré. Le tremblement avait complètement disparu, la parésie 
était moins prononcée et la raideur parkinsonienne visiblement moins intense. 
Subjectivement le malade se sent mieux. L'influence psychique de Lourdes parait 
avoir joué un grand rôle dans l’amélioration persistente des symptômes de ce malade. 


M. Bonjour: Dans les cas de Parkinson très nettement établis je n'ai jamais 
pu constater une action de la suggestion. En réponse à l’observation de M. Schitlowsky 
je puis dire que son cas est leger et que j'ai vu aussi un cas de sclérose en plaques 
avec démence complètement ataxique guéris instantanément par la prière. Le 
malade a été repris de ses troubles 10 jours plus tard et il est mort. 


Herr Veraguth: Die Mikrographie der postencephalitischen Zustände zeigt das 
Versanden der motorischen Energie dieser Kranken. Eine andere Methode bringt 
ausserdem die Verlangsamung der Bewegung objektiv zur Darstellung: das von 
Gilbrett angegebene und von Godefroy ausgebaute Verfahren. Holzrahmen von ver- 
schiedener Grösse sind in ihrer Innenseite mit Zapfen in regelmässigen Abständen 
versehen. Je nach der zu untersuchenden Gelenkbewegung (Schulter-, Ellbogen-, 
Hand-, Fingergelenk) wählt man einen grössern oder kleinern Rahmen, befestigt 
ihn vertikal amı Tischrand und setzt die Versuchsperson dahinter. Sie hat die Auf- 
gabe, möglichst rasch den Zeigefinger von einem Zapfen 1 der linken Seite des Rah- 
ınens zu einem Zapfen 2 der rechten, von dort zum Zapfen 3 links usf. zu bewegen. 
Dieser Zeigefinger ist armiert mit einem Glühlämpchen, das in der Sekunde 30 mal 
unterbrochen wird. Die hiebei entstehende Lichtpunktlinie wird photographiert. 
Man erhält also genaue Daten über die Bewegung eines Körperteiles in einer Ebene, 
bezüglich der Koordination und der Geschwindigkeit. Die Ergebnisse lassen sich 
sogar in einer Formel ausdrücken. Untersuchungen einer Anzahl von postence- 
phalitischen Zuständen haben charakteristische Bilder ergeben. Die Methode kann 
auch zur Analyse von andern Bewegungsstörungen der obern Extremität empfohlen 
werden; sie ist einfach und billig. 


9. Dr. Brunschweiler (Lausanne) : 
Constatations expérimentales sur une activité de l'onde sensitive afférente 
à l'étage médullaire. Courbes enregistrées sur des moelles de chien à 
l'aide de l'électro-cartiographe. 


(Sera publié in extenso dans les Archives Suisses de Neurologie). 
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Discussion. 


M. Minkowski (Zurich): Les résultats que M. Brunschweïiler vient de nous 
exposer sont d’un grand intérêt physiologique; en effet, il y a tout avantage à se 
servir d’une méthode objective pour suivre la propagation des excitations dans 
le névraxe; et c’est ce que M. Brunschweiler a fait, en appliquant, avec une maitrise 
remarquable, la méthode de l’ossillation négative («negative Schwankung») à la 
conduction de l’onde sensitive dans la moelle épinière. Quant aux résultats parti- 
culiers, concernant la propagation de différents modes de la sensibilité dans la moelle, 
ils s'accordent avec nos notions générales notamment pour la sensibilité profonde, 
puisque les mouvements passifs de flexion et d’extension d’une jambe ont deter- 
miné des oscillations dans les cordons postérieurs et spino-cérébelleux directs. Pour 
le toucher et la pression (frottements), les expériences de M. Brunschweiler semblent 
démontrer une conduction des excitations par des voies multiples (le cordon posté- 
rieur direct, le cordon latéral direct et les cordons antérieurs direct et croisé); 1l en 
est de même pour les excitations douleureuses (piqûres), déterminant des ondes 
électro-négatives dans le cordon postérieur direct et le cordon latéral croisé. Ces 
constatations me paraissent très dignes d'intérêt; elles s'accordent, en général, avec 
mes propres résultats sur la physiologie de la moelle du chat. Ainsi, dans un cas 
de lésion transversale de la moelle en niveau du cinquième segment dorsal, dé- 
truisant toute la section à l'exception d’une partie (périphérique) du cordon latéral 
droit, la sensibilité profonde fut profondément altérée dans les deux extrémités pos- 
térieures, tandis que la tact et la sensibilité douloureuse y restèrent conservés du 
moins partiellement, augmentation du seuil d’excitation et trouble de localisation!) 
prononcées et sans différence nette entre les deux côtés. Dans un autre cas d’hémi- 
section de la moelle un même niveau il y eut, pour la sensibilité profonde, un trouble 
très prononcé dans la patte postérieure du côté de l'opération. Pour le toucher, un 
trouble très grave dans celle-ci et beaucoup moins, dans l’autre et, enfin, pour la 
douleur, une hypalgésie très légère dans les deux pattes postérieures, sans différence 
certaine entre l’une et l’autre (il n’y avait donc aucune trace de Broun-Séguard). 
Ces constatations ne peuvent également être expliquées que par l'existence de voies 
médullaires multiples, directes et croisées, conduisant les excitations tactiles et 
douloureuses ou du moins pouvant les conduire dans des conditions pathologiques, 
lorsque la voie principale ou les voies de conduction normale sont interrompues ou 
bloquées (comme ce fut le cas surtout dans la première de mes observations citées). 
La sensibilité profonde semble encore être celle dont les voies de conduction sont 
les plus limitées, du moins dans ce sens qu'elles passent toutes par la moitié homo- 
latérale de la moelle. Par contre, la douleur peut être transmise par des voies parti- 
culièrement multiples et diffuses, et par la substance grise aussi bien que par les 
voies longues de la substance blanche (comme d’ailleurs cela a déjà été indiqué par 
Karplus et Kreidl); cependant il ne peut s’agir, lorsque les voies de la conduction 
la plus favorable sont bloquées, que d’une transmission sommaire des excitations, 
sans localisation exacte et sans discrimination qualitative. La possibilité d’une con- 
duction diffuse, se servant de toute voie encore franchissable, doit être également 
admise dans le domaine des réflexes spinaux, par ex. du réflexe de grattage. Ainsi, 
chez le chat cité qui avait subi une section transversale de la moelle sauf pour une 
partie du cordon latéral droit, le réflexe de grattage pouvait, pendant une certaine 
phase de l’évolution post-opératoire, être déterminé par des excitations non seule- 
ment au-dessous de la lésion — sur le dos et l'abdomen —, mais également au- 
dessus de celle-ci, surtout sur le cou. En particulier, des excitations du côté droit 
du cou donnèrent lieu à des mouvements de grattage de la jambo droite, et des 
excitations du côté gauche à des mouvements similaires de la jambe gauche. Dans 
ce dernier cas, l'excitation pénètre évidemment d'abord dans la moitié gauche de 
la moelle cervicale, elle gagne ensuite sa moitié droite, pour pouvoir franchir le 


1) Voir ces Archives, vol. V, 1919, p.157—168. Ce chat a été présenté dans une 
séance de la Société Suisse de Neurologie le 9 juin 1919 à Zurich. 
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niveau de la lésion (où toute la moitié gauche de la moelle et même une partie 
considérable de la moitié droite sont sectionnées) et retourne, enfin, au-dessous de 
celle-ci, à la moitié gauche de la moelle lombaire et sacrée, innervant les muscles de 
la jambe gauche pendant l’acte de grattage. Devant ces faits on peut conclure que, 
du moins dans des conditions pathologiques comme celles en question, la conduction 
propriospinale de longs réflexes médullaires s’’effectue (comme celle des excitations 
sensitives), non par des voies distinctes, mais plutôt par l'intermédiaire d’une chaine 
de réflexes intercalés de la substance grise. Les résultats expérimentales sur des 
animaux ne peuvent naturellement pas être appliqués directement à Phomme, et 
il semble bien que les conditions de conduction dans la moelle humaine sont plus 
distinctes que dans celle du chien et du chat; mais d’autre part ne faut-il pas ad- 
mettre que certains principes généraux d'organisation nerveuse se retrouvent dans 
toute la série des mammifères, avec des différences plutôt quantitatives que quali- 
tatives, et que chez l’homme également il existe ou du moins peut exister une con- 
duction moins spécialisée et relativement diffuse par toute voie encore ouverte, 
et dont les cellules d’origine dans la substance grise peuvent être atteintes d’une 
manière ou d’une autre par l’onde excitatrice, à côté d'une conduction par des voies 
spécialisées, plus ou moins longues, particulièrement bien payées et faciles à par- 
courir ? (Autoreferat,) 


M. Besse : La fréquence des petites oscillations que je vois plus ou moins règulière- 
ment inscrites dans vos traces présente-t-elle ou non une certaine constance ? 
Si oui se rapproche-t-elle de la constante optima de 45 à 55 à la seconde constatée 
par quelques expérimentateurs dans les inscriptions d’électro-myogrammes ? 


M. Long et M. Pachoud (autoréféré n’a pas été reçu). 


M. H. Brunschweiler : Réponse au M. Besse : Ce calcul n’a pas été fait. J’essayerai 
de vérifier la chose sur les courbes originales. Mais il ne s’agit pas d’action musculaire 
proprement dite, il s’agit d’afference de la sensibilité profonde, consciente ou non, 
et il y a tant de muscles, de tendons, et d’articulations en jeu qu’il doit y avoir 
quantité d’interférences et, par conséquent, dans nos courbes, des superpositions. 

Réponse à M. Minkowski : Je crois, comme Monsieur Minkowski, que le parcours 
de certains modes de la sensibilité ne se fait pas à travers les différents faisceaux 
médullaires, toujours selon des lois aussi rigides que celles que nous nous représen- 
tons. De plus, il est possible que, dans divers cas de blessures ou lésions médullaires, 
les afférences sensitives utilisent des voies autres que celles qu’elles utilisent dans 
les conditions normales d’intégrité de tous les faisceaux. En tous cas, il faudra 
encore bien des vérifications et révisions sur ce sujet, tout au moins en ce qui con- 
cerne l'animal. 

Réponse à M. Long: Chez l’homme cependant — et je suis en cela d’accord 
avec le professeur Long — , il semble que la loi de Brown-Séquard, réajustée et modifiée 
par les auteurs modernes, garde une grande valeur, tout a moins dans les grandes 
lignes, car, chez l’homme, les différenciations et spécialisations sont évidemment 
autrement précises que chez l’animal, et, cliniquement, la conception de Broun- 
Séquard rend de grandes services. 

Réponse à M. Paschoud : L'idée soulevée par le Docteur Paschoud est intéressante. 
Il s'agit là de cas où l’afférence sensitive ne part pas, ou plus exactement, ne se forme 
meme pas. Monsieur Veraguth a déjà démontré que le réflexe psycho-galvanique 
était supprimé dans les anesthésies périphériques. Dans ce cas, c’est l’absence de la 
réaction centrifuge qui nous permet de conclure qu’il n’y a pas eu d’afférence. 

Notre disposition d'expérience nous permettra probablement de constater si 
vraiment il n’y a pas de manifestation d’afférence sur le tronc nerveux, à la racine 
postérieur, ou au niveau médullaire, dans les anesthésies locales périphériques. 


b) Schweizerischer Verein fir Psychiatrie. 
Protokoll der 65. Versammlung 


Samstag den 17. und Sonntag den 18. November 1923 in Bern. 


Präsident: Dr. A. Repond. Aktuar: Dr. H. Steck. 

Anwesende Mitglieder: Bach, Bally, Bertschinger, Bersot, Bleuler, Blattner, 
Brauchli, Christoffel, Dardel, Demole, Diem, Elmiger, Fankhauser, Fiertz, Flournoy, 
Frank jun., Frey, Garnier, Glaus, Graeter, Grossmann, Huber, Imboden, Jörger jun., 
E. Jung, Kielholz, Kläsi, Knoll, Ladame, Loy, Maeder, Manzoni, Meier-Müller, 
Minkowski, de Montet, Morgenthaler, Müller M., v. Muralt, Mützenberg, Neuhaus, 
Oberholzer H., Reese, Repond, Ris, Rothenhäusler, Salis, Sarasin, de Saussure, 
Schiller, v. Speyr, Steck, Strasser, Frau Dr. Strasser, Tramer, Trüb, Veraguth, 
Voitachewski, Walther, Wannier, Wyrsch. 

Als Gäste die Herren: Prof. Asher, Prof. Guggisberg, Prof. Singer, Bänziger, 
Bircher, Erismann, Frey, Furrer, Graber, Ganz, Füsslin, Leuch, Ries, Senior, Schny- 
der, Schiwoff, Versteeg; die Damen: Asher, Bally, Etter, Glaus, Hoff, Minkowska, 
Mirkowitsch, Ries, Rüfenacht, Schultz, Steck, Prof. Tumarkin. 


I. Sitzung Samstag den 17. November, nachmittags 


im Auditorium des kantonalen Frauenspitals. 


Allocution du President. 


Mesdames et Messieurs, 


Il y a quelque dix ans, le Dr. Ris, alors Président de notre Société, se défendait 
dans son discours inaugural prononcé à Zurich, contre les reproches que lui adres- 
saient certains membres de la Société à propos de la Psychoanalyse. De lavis de 
ces Confrères, le Comité faisait la part trop belle dans nos séances à cette nouvelle 
branche de notre art. Aussi le Dr. Ris était il obligé d'affirmer non seulement sa 
parfaite liberté d’esprit et sa neutralité complète à propos de la Psychoanalyse, mais 
de revendiquer pour les partisans de la nòuvelle méthode le droit d’énoncer leurs 
théories et leurs expériences dans le sein de la Socrtté. 

Depuis lors le mouvement psychoanalytique a continué à se développer, mais 
nous devons reconnaître que pendant ces deux lustres la Psychoanalyse n’a pas fait 
souvent l'objet de communications ou de discussions dans nos assemblées. C’est 
pourquoi, après cet intervalle qu’on peut considérer comme suffisant pour juger, 
approximativement du moins, la valeur d’une méthode, le comité a trouvé bon de 
soumettre à votre examen les acquisitions faites dans ce domaine psychiatrique et 
d'étudier si la psychoanalyse a tenu en tout ou en partie les promesses qu'elle con- 
tenait ou semblait contenir. 

Nous avons donc voulu, Mesdames et Messieurs, nous efforcer de faire établir 
dans ce congrès le bilan actuel de la psychoanalyse, apprécier ce qu'elle nous a 
apporté au cours des dix dernières années et estimer à peu près ce qu'elle est capable 
de nous donner encore. 
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Pour cela et après de multiples réflexions le comité s’est décidé à adopter 
un point de vue qui peut paraître et a paru à certain d’entre vous partial et injusti- 
fie, mais que nous avons jugé nécessaire de maintenir. C'est-à-dire que nous sommes 
partis d’un postulat, mettons si vous le voulez, d’une hypothèse de travail qui peut 
se formuler à peu près ainsi: La Psychoanalyse est une méthode qui a fait ses preuves 
dans le traitement des névroses. Nous voulons étudier la portée pratique de son 
application aux maladies mentales. | 

En parcourant la littérature psychiatrique de ces dernières années, nous avons 
pu nous rendre compte du fait que les discussions de principe, médicales ou philo- 
sophiques, sur le droit à l’existence de la Psychoanalyse demeuraient absolument 
stériles et dégénéraient trop souvent en disputes passionées. Nous pourrions vous 
en citer des exemples récents. 

Nous avons voulu éviter cet écueil. Nous avons voulu que nos travaux d'au- 
jourd’hui demeurent autant que possible sur le terrain des faits. Il est bien entendu 
d’ailleurs que soit les rapporteurs, soit les auteurs de communications, soit les 
orateurs prenant part à la discussion ne pouvaient être obligés de s'en tenir tout 
à fait strictement à notre postulat et que toute liberté devait leur être donnée 
d’énoncer leurs idées. 

Mesdames et Messieurs, je dois vous faire l’aveu qu’en proposant comme thème 
de travail „la Psychoanalyse“, je ne me rendais pas compte clairement des diffi- 
cultés que je rencontrerais et qui ont rendu assez malaisée la préparation de ce Con- 
grès. Je n’avais pas apprécié à sa juste valeur le fait que quand on aborde l'étude 
de la Psychoanalyse les réactions affectives sont immédiates et assez fortes pour 
nuire à l’objectivité du travail. 

Néanmoins, plus de 20 ans ayant passé depuis les débuts tâtonnants et modestes 
des méthodes psychoanalytiques, il devrait être possible de les discuter objective- 
ment, fructueusement et en toute liberté d'esprit. Une telle étude doit être possible, 
en Suis:e du moins, où les géniales conceptions de Freud se sont répandues en 
premier lieu et se sont essentiellement enrichies grâce à l’activité des Maîtres zurichois. 

J'ose donc espérer que notre espoir d'assister à une discussion objective et 
approfondie ne sera pas déçu et que nos travaux marqueront au moins un pas en avant 
dans l'étude d> ces questions si difficiles et dont la portée peut être singulièrement 
grave dans tous les domaines de l'esprit humain. 


1. Diskussionsthema: Psychanalyse und Psychiatrie. 


Einleitendes Referat von Dr. Christoffel (Basel): 


Die gegenwärtige praklische Bedeutung der Psychanalyse für die Medizin 
und speziell für die Psychiatrie. 


(Erscheint in extenso in der Schweiz. medizin. Wochenschrift.) 


Thesen: 1. Die Psa. stellt einen integrierenden Bestandteil der psychiatrischen 
Diagnastie und Therapie dar. 

2. Die Bedeutung der Psychanalyse geht über den Rahmen der Psychiatrie 
und der Medizin hinaus. Die psa. Neurosenlehre aber muss ausschliesslich Eigentum 
der Medizin, in erster Linie der Psychiatrie bleiben. 

3. Die „Notwendigkeit eines medizinisch-psychologischen Unterrichts“ er- 
streckt sich in erster Linie auf die Psychanalyse. 

4. Die psa. Diagnostik und Therapie erweist sich aber, abgesehen von ihrer 
Anwendung auf die Psychoneurosen, besonders fruchtbar bei der Gruppe der Schizo- 
phrenien und bei den psychisch-physisch bedingten Erkrankungen, wie sie in simt- 
lichen Teilgebieten der ärztlichen Praxis ungemein häufig sind. 
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2. H. Flournoy (Genève): 
3 De quelques difficultés pratiques de la psychanalyse. 


Dans cette brève note, l’auteur n'envisage que les difficultés qui proviennent 
de la longueur des psychanalyses. A cet égard ces traitements seraient comparables 
à celui de la tuberculose pulmonaire dans un sanatorium. En outre les psycho- 
névroses se ramènent difficilement à des explications mécaniques ou anatomiques 
compréhensibles pour chacun, et les malades cachent souvent leur état morbide 
à leur entourage. Il en résulte que les familles sont souvent mal placées pour saisir 
la nécessité d’un traitement de longue haleine, et ont de la peine à admettre les 
sacrifices que cela implique. L’auteur a pris pour règle de n’entreprendre un traite- 
ment de ce genre, qu’après avoir obtenu du malade la promesse morale de venir 
au moins à vingt séances. Après cela il sera libre de s'engager pour une nouvelle 
série de même longueur, et ainsi de suite. Grâce à cette limitation initiale de la 
Cure‘, Certains malades acceptent ce tjaitement nouveau pour eux, et consentent 
à en prolonger la durée au fur et à mesure pendant le temps nécessaire; au contraire 
ils se décourageraient et renonceraient si on exigeait d’eux un engagement trop long. 
Il est indispensable de les prévenir à l'avance qu’ils ne doivent compter en aucun 
cas sur une guérison après une cure trop courte, et qu’on ne saurait non plus fixer 
la durée totale d'une cure complète. L'auteur reconnaît que ce mode de faire com- 
porte des inconvénients; mais il lui a paru que c’était le plus commode à appliquer 
dans une ville comme Genève, où la pratique psychanalytique en est à ses débuts. 
Il est rare, en effet, que les malades y soient suffisamment préparés par la rumeur 
publique, pour s’astreindre d'emblée, et de bon gré, à un traitement onéreux dont il 
est impossible de leur prédire la durée exacte. (Autoréféré. ) 


3. de Montet (Vevey): 
Psychologie und Psychanalyse. 


Die Tatsache, dass ein und demselben Fall gegeniiber somatogene und psycho- 
gene Auffassungen vertreten werden, beweist, dass der Zusammenhang zwischen 
Körper und Seele kein kausaler sein kann, denn den einen Forschern erscheint als 
Ursache, was die andern als Wirkung ansehen. Sofern ‚„kausal‘‘ nicht heisst: ein- 
deutige, gleichförmige, dauernde und unmittelbare Wirksamkeit, bedeutet kausal 
überhaupt nichts. Wird nun eine solche Kausalität in einzelnen Fällen voraus- 
gesetzt, während diese Voraussetzung in andern Fällen als ungenügend erscheint, 
so folgt daraus, dass wohl versucht wird, die kausale Auffassung durchzuführen, 
dass aber dieser Versuch misslingt. 

Kann nun die Beziehung zwischen Körper und Seele keine kausale im definierten 
Sinne sein, so kann sie denknotwendig nur vieldeutig, ungleichförmig, wechselnd 
und vermittelt sein. Wir können somit nicht mehr nach Ursache und Wirkung 
fragen, sondern müssen die körperlichen und seelischen Äusserungen als reziproke 
Geschehnisse auffassen, als Besonderungen, die in wechselnder Weise zusammen- 
bestehen und die einem übergeordneten Wirkenszusammenhang entstammen. 
Alle erdenklichen Besonderungen erfordern ihrerseits die Annahme eines ursprüng- 
lichen Wirkenszusammenhanges (Individuum — Gesellschaft; Traum — Wirklich- 
keit; Tchtriebe — Sexualtrieb usw.). 

Konsequenzen: Es kann grundsätzlich jeder beliebige körperliche Zustand mit 
jedem beliebigen Bewusstseinszustand einhergehen. Vom Kausalitätsstandpunkt ist 
psychogen Raubbau an somatogen und umgekehrt, während in variabler Weise 
zusammenhängende Besonderungen sowohl für sich als hinsichtlich der Eigenart 
ihres Zusammenhanges erforscht werden können. 

Die Erfahrung bestätigt diese Vieldeutigkeit in jeder Weise: vieldeutiger Zu- 
sammenhang zwischen Wort und Gedanke, Ableitung derselben Handlung aus 
mannigfaltigen Motiven; kundgegebene Gefühle stimmen keineswegs Immer mit 
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dem tatsächlichen Verhalten usw. Der Psychanalytiker selbst haftet in seiner prak- 
tischen Tätigkeit gar nicht an seinen kausalen Erklärungen und seinen Mechanismen; 
er verlässt sie. 

Die Voraussetzung ursprünglich wechselnder Zusammenhänge steht im Gegen- 
satz zur „Erklärung‘‘, zur Ableitung aus Elementarursachen, aus Einzigartigkeiten, 
aus Inhalten usw. Für sie gewinnt jede Besonderung ihre Bedeutung erst im Zu- 
sammenhang mit andern Besonderungen. Für sie kann Bewusstsein nicht mehr 
inhaltliches Bewusstsein sein, sondern nur die Tatsache, dass wir jede Besonderung 
zugunsten ihres Zusammenbestehens mit andern überschreiten. (Bewusstsein 
= simultanes Unterscheiden und Verknüpfen von Besonderungen.) Erst auf Grund 
dieser allgemeingültigen Tatsache erlangen die inhaltlichen Besonderungen ihr 
charakteristisches Gepräge, werden Traum und Wachbewusstsein, Autismus und 
wissenschaftliche Wahrheit usw. überhaupt vergleichbar und zugleich unter- 
scheidbar. (Autoreferat.) 


A H Bersot (Burgholzli) : 
A propos de la Méthode psychanalytique. 


Après avoir montré que la méthode psychanalytique s’attache essentiellement 
à la recherche des ,,çcomplexes‘‘, B. insiste sur la subjectivité de cette notion. Il 
prend pour exemple la définition du complexe donnée par Jung dans ses travaux 
sur les Associations d’Idées. A l’aide de quelques tableaux graphiques établis par 
une notation systématique des réactions, il démontre comment cette conception 
du complexe doit, pour pouvoir être maintenue dans tous les cas observés, se mo- 
difier d’un cas à l’autre. L'importance des idées et sentiments spéciaux auxquelles 
s'attache la méthode psychanalytique ne saurait être déterminée par le médecin 
au gré de sa fantaisie. Cette importance varie d’un individu à l’autre et d’un fait 
à l’autre. Elle sera toujours relative à l’ensemble des observations, elle est définie 
par un rapport et non par le fait en lui-même. Ce n’est pas la seule durée du temps 
de réaction, ni l’exactitude de la répétition qui nous permettent de définir le com- 
plexe, mais bien la relation de la réaction avec l’ensemble de toutes les autres reactions 
. précédentes et suivantes. Déterminer quantitativement cette relation, c’est se libérer 
de la subjectivité avec laquelle le psychanalyste choisit les complexes dans l'ensemble 
des réponses du patient, Du fait même de cette subjectivité, la méthode psych- 
analytique ne peut s'appliquer qu'aux cas isolés. La méthode quantitative — les 
graphiques de B le prouvent clairement — permet d’exprimer exactement la relation 
de la reaction particulière avec l’ensemble des autres réactions; elle rend possible 
une comparaison des cas les uns avec les autres et remplit la condition d’objectivité 
qui fait défaut à la méthode psychanalytique actuelle. (Autoréféré.) 


5, Mäder (Zürich) : 
Der Arzt als therapeutischer Faktor in der Psychoanalyse. 


Erscheint anderswo in extenso. 


6. Ch. Strasser (Zürich) : 
Kritik der Psychoanalyse. 


1. Die Psychoanalyse mit ihren Grundvorstellungen von einem das menschliche 
Seelenleben weitgehend bestimmenden Unbewussten, von der Verdrängung, von der 
Affektentladung, von dem alles beherrschenden Sexual-, beziehungsweise Todestrieb 
oder von anderen Variationen ihrer Schüler, von der Wirksamkeit der Komplexe, 
vornehmlich des Oepiduskomplexes usw. ist eine in materiellen, räumlichen, stati- 
schen Bildern und Gleichnissen raffiniert ausgedachte, aber auf grundsätzlichen Miss- 
verständnissen über die seelische Funktion beruhende Irrlehre, der es an materia- 
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listisch sich ausnehmender Phantasie nicht gebricht, die aber der wissenschaftlichen 
Beweiskraft durchaus entbehrt. Sie zeichnet sich aus durch willkiirliche, hypothe- 
tische Verknüpfungen mehr oder weniger geistreicher Deutungen und Deuteleien, 
durch „Annahmen“, wie Freud sich ausdrückt, an die man glauben oder nicht glau- 
ben kann. Eine pseudowissenschaftliche Glaubenslehre, deren ‚Schibboleth‘‘ das 
Unbewusste ist, die denn auch durch sektiererische Allüren ihrer Anhänger gekenn- 
zeichnet ist. Die Psychoanalyse kann schon heute als historische Episode in der 
Geschichte der Psychiatrie betrachtet werden und vermochte dem kritischen Geiste 
Anregungen zum Kampf zu bieten. In keiner Weise aber kann sie die psychiatrische 
Diagnostik und Therapie leiten, geschweige denn als ihr „integrierender Bestandteil‘ 
ausgegeben werden. Diagnostisch hat sie durch ihre einseitigen, zerstückelnden 
Auffassungen in der Lehre von den Assoziationen, von den Affekten und von den 
Trieben zu bedenklichen Unklarheiten geführt (zum Beispiel in der Krankheits- 
gruppe der Dementia praecox). Aber auch die Symptomatologie der Neurosen 
reduzierte die psychoanalytische Lehre auf ihre willkürlich erfundenen, psycho- 
analytischen Begriffe. Therapeutisch endlich ist die Psychoanalyse um ihres unver- 
antwortlichen Unbewussten und uın ihres Nichtrechnens mit den Tatsachen willen 
eine Gefahr, vor der nicht eindringlich genug gewarnt werden kann. Dort, wo sie 
sich auf Heilerfolge beruft, darf hervorgehoben werden, dass der Köntakt des Kran- 
ken mit einem anderen Menschen, hier mit dem Arzte, trotz den Schnörkelgängen 
der Psychoanalyse mitunter den Anstoss zu einer Charakterveränderung zu geben 
vermag. Gefahr liegt gerade in der Unverantwortlichkeit der angeblich wie eine 
vis major wirkenden Triebe und des Unbewussten, auch des „Es“, Gefahr in der 
widerlichen und unnatürlichen Suggestivlehre vom Oedipuskomplex, welche wert- 
volle Lebensbeziehungen zu zerstören sich anmasst, Gefahr endlich in der Wirrnis 
subjektiver Deutungen und falscher Kausalitätsverkettungen. Selbstverständlich 
würde man mit der Psychoanalyse wegen ihrer das geistige Leben bedrohenden 
Theorien nicht in den Kampf treten, wenn alle die psychoanalytischen ‚Annahmen‘ 
in Wirklichkeit bestünden. Dann bliebe nichts anderes übrig, als sich mit diesen 
Gefahren abzufinden. Künstlich Gefahren hervorzurufen, ist immerhin nicht die 
Aufgabe des Psychotherapeuten. Abgesehen von der Überflüssigkeit der Spielerei, 
die in der Psychoanalyse liegt, vom Kunstfehler, den Patienten ohne Zusammenhang 
mit seinem praktischen Leben stets nur mit dem Ablauf seines „Unbewussten‘ zu 
beschäftigen, ihn in der falschen Technik, welche speziell dem Neurotiker eigen ist, 
sich um seine eigene Achse zu drehen, durch den psychoanalytischen Stoff zu be- 
stärken, ist die psychoanalytische Methode auch in dem Sinne als Forschungs- 
methode verfehlt, dass sie die Zusammenhänge des geistigen Lebens vergisst und zum 
archäologischen und mythologischen Deutungstummelplatz gewisser Aerzte und 
Laien wird. Die psychoanalytische Therapie entbehrt der Erkenntnis, dass unsere 
seelischen Funktionen aus den Wechselwirkungen der Geistesfunktionen innerhalb 
des bewussten und stets bewusstseinsfähigen Ichs und derjenigen zwischen Ich und 
der relativen und absoluten Beziehungswelt entstehen, für deren Vervollkommnung 
und Vollkommenheit der Arzt und Erzieher die Selbstverantwortlichkeit in höchstem 
Sinne zu erwecken die Aufgabe hat. 

2. Die Bedeutung der Psychologie, die sich um alle geistigen Phäncniene, wie sie 
sind und sein können, zu kümmern hat, geht über den Rahmen der Psychiatrie 
und der Medizin hinaus. Die Psychoanalyse, diese Irrlehre mit ihrem Axiom vom 
Unbewussten, auf welches man weitere Bauten und Überbauten aufgerichtet hat, 
ist eine Gefahr für Psychiatrie und Medizin. Die Psychoanalyse nannte sich selbst, 
weil sie Kausalitäten nach hinten und nach vorn willkürlich aufimarschieren liess,bis sie 
auf die angeblichen Fremdkörper und psychischen Traumnata in der Seele zu stossen 
behauptete, ja sogar dieselben herauszuoperieren wähnte, eine biologische Methode. 
Kausalität nach hinten und nach vorn ist noch keine Biologie. 

Dass die Neurosenlehre „Eigentum der Medizin und der Psychiatrie ist, ver- 
steht sich von selbst. Braucht man darüber Worte zu verlieren, dass die medizinische 
Psychologie ein Teilgebiet der allgemeinen Psychologie ist ? Letztere muss somit dem 
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Arzte vertraut sein, wenn er Psychotherapie treiben will. Und auch darüber wird 
kein wissenschaftlicher Forscher streiten, dass die Psychiatrie ebensosehr ein Teil- 
gebiet der allgemeinen Medizin wie der medizinischen Psychologie ist. Wenn die 
Psychoanalytiker dringend betonen, die psychoanalytische Neurosenlehre möge 
ausschliesslich Eigentum des Arztes bleiben, so legen sie damit Zeugnis dafür ab, dass 
sie die Gefahr der von ihnen selbst ins Leben gerufenen Sekten zu fühlen bekommen, 
Sekten, die dank der psychoanalytischen Methode und Deutungsphantastik nur 
allzuleicht entstanden sind und den Laien unschwer verleiteten, mit ähnlichen Spie- 
lereien, wie der Psychoanalytiker sie vormachte, den Zauberer und ,,Medizinmann“ 
nachzuahmen. Die psychoanalytische Internationale sorgte durch die Konsti- 
tuierung von Klubs der Analytiker und Analysierten und ähnlichen Konventikeln 
selbst für die Verbreitung entsprechender Anschauungen. Bevor es „psychoanaly- 
tische Diplome“ gab, war es selbstverständlich, dass kunstgerechte Diagnosen in 
bezug sowohl auf organische, wie auf funktionelle psychische Störungen nur der 
geschulte Arzt zu machen imstande war und es versteht sich ebenfalls von selbst, 
dass überall dort, wo der Krankheitsbegriff sich funktionell oder organisch ergibt, 
das Recht und die Pflicht der Behandlung, sowie die ärztliche Verantwortlichkeit. 
nur dem Arzte zu überbinden sind. Medizinische Psychotherapie, nicht aber die 
Psychoanalyse, ist ohne ärztliche und spezialärztliche Schulung nicht möglich. 

8. Da die Psychoanalyse eine Irrlehre ist, so erledigt sich damit die Meinung 
der psychoanalytischen Internationale von vornherein, dass sich die Notwendigkeit 
eines medizinisch-psychologischen Unterrichtes in erster Linie auf die Psychoanalyse 
erstrecke. Die Notwendigkeit eines wirklich medizinisch-psychologischen Unter- 
richtes dagegen ist im psychiatrischen Lehrfach selbstverständlich. Da die Psycho- 
analyse als internationaler Verein überall durchzudringen versucht, muss die medi- 
zinische Psychologie auf ihre Gefahren und Irrtümer aufmerksam machen. 

Die medizinische Psychologie muss die Lehre von den seelischen Funktionen, 
von ihren Wechselwirkungen untereinander und auf den Körper, sowohl für den 
einzelnen, wie für die Wechselbeziehungen zwischen Einzelnem und Gemeinschaft, 
enthalten. Sie hat die psychischen Gesetze und ihre Abweichungen ohne Zuhilfe- 
nahme von Glaubenssätzen und Deutungen festzustellen. Hypothesen und Fik- 
tionen dürfen die wissenschaftliche Forschung nicht verwirren und nur insofern 
angewandt werden, als sie sich aus einem praktischen Zwecke verantworten lassen. 
Der Forscher muss aber jederzeit wissen, welchen Platz und Wert er diesen Hypo- 
thesen und Fiktionen beizumessen hat. 

4. Wenn schon früher auf die Gefahr und Irrlehre der psychoanalytischen 
Diagnostik und Therapie hingewiesen wurde, so kann man dies nicht genug betonen, 
wo es sich um die Behandlung der Dementia praecox handelt. Der Dementia-praecox- 
Kranke erträgt einen Ballast von Fremdkörpern, die ihm künstlich aufgeimpit 
werden, noch weniger als der Neurotiker. Sein chaotisch zusammenhangsloses 
Denken wird durch die Psychoanalyse nur beladen mit neuen, wenn auch logisch 
verbundenen Zusammenhangslosigkeiten. (Autoreferat.) 


Il. Sitzung: Sonntag den 18. November 1923, vormittags 
im Hotel Bristol. 


7. Einleitendes Referat von A. v. Muralt (Zürich): 
Die Psychoanalytische Auffassung der Schizophrenie. 


Freud rechnet die Schizophrenie zu den narzistischen Neurosen. Narzissmus ist 
die Bindung der Libido an den eigenen Körper und in einem weitern Sinn an die 
eigene psychologische Person. Das gesunde Kind überwindet den Narzissmus schon 
früh, indem es andere Menschen und Gegenstände lieben lernt. Der narzistische 
Charakter hat es nie gelernt seine Libido in vollem Ausmass auf fremde Objekte zu 
übertragen, seine Gefühlsbeziehungen sind wenig tragfähig. Eine Fixierung im 
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Narzissmus ist nach Freud die Grundvoraussetzung der Schizophrenie. Sie erklàrt 
das Hauptsymptom der Dementia præcox, den mangelhaften affektiven Rapport 
mit der Umgebung. Guter Rapport ist psychodynamisch nichts anderes wie die Fä- 
higkeit zu rascher und positiver Gefühlsübertragung. Damit aus dem narzistischen 
(schizoiden) Charakter eine Schizophrenie werde, braucht es eines weitern Momentes. 
Es setzt ein Abbau der Objektbesetzungen ein, bei welchem die frei gewordene 
Libido bis zur narzistischen Stufe regrediert, wodurch das Phänomen des sekundären 
Narzissmus entsteht, welches seinerseits den Grössenwahn bedingt. Der Welt- 
untergang der Katatonie ist nichts anderes wie die Selbstwahrnehmung des Rück- 
zuges der Libido aus allen normalen Positionen, aus allen sublimierten und unsubli- 
mierten Bindungen an Menschen und Dingen. Als Ersatz für die verlorene Welt 
erbaut sich der Katatoniker eine neue Welt, eine halluzinierte Welt seines Wahns. 
Beim Paranoiden und bei der Paranoia ist dieser Abbauprozess nicht zur vollen 
Ausbildung gekommen. Das Objekt behält einen Affektwert. Die Strebungen er- 
leiden aber eine doppelte Umgestaltung: Ihr Vorzeichen verändert sich ins Negative, 
es wird gehasst, und diese Gefühle werden nun soweit aus dem Bewusstsein ver- 
drängt, dass sie als Qualität am Objekt erscheinen. Der Verfelgungswahn entsteht 
durch den Projektionsmechanismus. Auf dieselbe Weise entstehen die schizophrenen 
Halluzinationen. Bei der Schizophrenie projizieren sich nicht blcss die verdrängten 
erotischen Strebungen, sondern auch die abgespaltenen Elemente des Ichs, welches 
infolge der schweren Störungen der Libidobesetzungen sekundär auch zerfällt. 
Der Beobachtungswahn z. B. ist bedingt durch eine Prejekticn der Zensur. 

Völliger oder partieller Abbau der erotischen Objektbesetzungen, konsekutiver 
Zerfall des Ichs, und Projektion der abgespaltenen Elemente wären nach Freud 
die Grundprozesse der Schizophrenie. 

Jung hat anno 1907 seine Kcmplexlehre auf die Denientia precox angewandt 
und die ausschlaggebende Rolle des affektbetonten Ccmplexes bei diesem Leiden 
nachgewiesen. Die Komplexe der Schizophrenie haben im Unterschied zu denen 
der Hysterie eine überstarke Tendenz sich zu fixieren und automatisieren. Möglicher- 
weise spielt hier ein Toxin mit. Jung hat auch auf den stark archaischen Einschlag 
der schizophrenen Wahnbildung hingewiesen. Inhalte der angeborenen Mneme 
(= das kollektiv Unbewusste Jung's) überschwemmen das Bewusstsein. Neuerdings 
setzt Jung seine Auffassung der Schizophrenie in Beziehung zu seiner Typenlehre. 
Er unterscheidet zwei Grundtypen, den Extraversions- und den Introversionstypus. 
Beim erstern überwiegt die Bewegung der Libido zum Objekt, bei letztern wird das 
Interesse vorwiegend dem eigenen Ich und seinen psychologischen Inhalten zuge- 
wendet. Durch eine Steigerung und Fixierung der Introversion gelangt Jung zur 
Psychologie des Katatonikers. 

Bleuler hat sich um die Geltung des psycho-analytischen Gesichtspunktes 
innerhalb der Schizophrenie grosse Verdienste erworben. Seine Auffassung der 
Dementia præcox ist heute aber. keine rein psychologische. Er postuliert einen, 
seinem Wesen nach unbekannten, organischen Grundprozcss, der die Primärsymp- 
tome erzeugt, insbesondere die primäre Assoziationsstörung. Die Lehre von der 
primären Associationsstörung ist aber unhaltkar. Assoziationsstörungen treten 
auch bei der Schizophrenie inner nur im Gefolge der Affektstörungen auf, sie 
sind bedingt durch die Wirkung der abgespaltenen Komplexe, sie sind Folge des 
Zerfalls der Persönlichkeit. Sie sind ein Oberflächen- und ı ein Grundsymptom. 
Der Gedanke einer primären Assoziationsstörung selbst entspricht einem asso- 
ziationspsychologischen Denken, welches zur Lehre Rleuler’s von der Affektivität, 
als dem ausschlaggebenden Faktor alles psychischen Geschehens gar nicht passt. 

Die organischen Befunde der Schizopl.renie können als sekundäre gedeutet 
werden. Die Krankheit wird organisch, gleich wie die schwere Neurcse auch den 
Körper verwüstet. Durch die schwer abnormen psychischen Vorgänge können se- 
kundär via vegetatives Nervensystem Störungen des Stoffwechsels und der innern 
Sekretion bedingt werden. Es kommt zu einer Intoxikation, welehe nun seinerseits 
die Symptomatologie mitbestimmt. Was uns Praktiker veranlasst, die psychische 
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Seite in den Vordergrund zu stelle , sind unsere therapeutischen Erfahrungen. 
Wir sehen eben immer wieder, wie stark rein psychische Faktoren den Verlauf der 
Krankheit bestimmen. In der Ursachenfrage der Schizophrenie sollten wir uns an 
das konditionale Denken gewöhnen. Es gibt bei den meisten Krankheiten nicht 
eine Ursache, sondern eine Anzahl Bedingungen, die erfüllt sein müssen, damit 
das Leiden ausbricht. Ä 

Bei der Dementia præcox wirken innere und äussere Momente in einem untrenn- 
baren Wechselspiel. Der herrschende therapeutische Pessimismus ist wissenschaftlich 
nicht berechtigt. Er hat sicher sehr viel Unheil gestiftet. Die Psychotherapie wird 
i. a. keine schulgerechte Psychoanalyse sein. Schizophrene Komplexe sind nicht 
in derselben Weise analytisch auflösbar wie neurotische Komplexe. Es hängt an 
ihnen zu viel Dämonie des Unbewussten. Man analysiert deshalb besser vom Kom- 
plex weg, indem man die noch gesunden seelischen Kräfte bindet, in der Über- 
tragung und in geeigneter Beschäftigung. Man bestrebt sich, das zerstörte Ich des 
Kranken wieder aufzubauen, stärkt systematisch dessen Position, und entzieht damit 
indirekt die Libido dem autonomen Komplex, bis er im günstigen Falle eines Tages 
zerfällt. 

Die hier vertretene Auffassung der Schizophrenie stützt sich auf tausende 
von Tatsachen, die sie logisch verknüpfen. Sie rechnet mit einem Minimum von 
Unbekannten, sie führt das Unbekannte, die Psychose, zurück auf die bereits bekannte 
Gesetzmässigkeit der gesunden und neurotischen Psyche, indem sie sich des erlaubten 
Prinzips des Analogieschlusses bedient. (Autoreferat. ) 


8. Tramer: 


Kasuistisches zur psychodynamischen Beziehung von Psychoanalyse 
und Schizophrenie. 


Es wurde zunächst die Frage, welche Bedeutung der psychoanalytischen Metho- 
dik für die Pathogenisierung, Fixierung und Automatisierung besonders der spalten- 
den und projektiven Funktionen unter bestimmten Bedingungen zukommen kann, 
besprochen. Dann wurde zur Illustration ein eigener Fall geschildert. Daraus wur- 
den dann Schlüsse bezüglich gewisser Gegenindikationen zur psychoanalytischen 
Behandlung abgeleitet. (Erscheint in extenso in der Schweiz. Med. Wochenschrift.) 

(Autoreferat.) 


9. Dr. A. Kielholz (Königsfelden) : 
Trunksucht und Psychoanalyse. 


Die vorkriegszeitliche psychoanalytische Literatur ergibt eine eigentlich recht 
dürftige Ausbeute für dieses Thema. Eine konstitutionelle Verstärkung der erogenen 
Bedeutung der Mundzone soll nach Freud zur Trunksucht disponieren. Abraham 
führt die Neigung der Trinker zu perversen, inzestuösen und homosexuellen Akten 
darauf zurück, dass der Alkohol die von der Kultur geforderten Triebablenkungen 
und -verdrängungen aufhebe. Feranczi bezeichnet den Alkohol als Zensurgift und 
Zerstörer der Sublimierungen. 

Die Erfahrungen der Kriegsjahre haben zu einer Neuorientierung der Psycho- 
analyse durch Ausbau der Ich- und der Massenpsychologie Anlass gegeben. H. Blüher 
hat mit grossem psychologischem Scharfblick die Rolle der homosexuellen Erotik 
bei der Bildung der mannigfaltigen männlichen Gesellschaften hervorgehoben, aber 
dabei die Verflechtung der Trinksitte und des Trinkzwangs mit den meisten dieser 
Männerbünde übersehen, welchen wohl nicht am wenigsten die Schwerbekämpf- 
barkeit und Hartnäckigkeit des Alkoholismus als soziale Seuche bedingt. 

Is bestehen vielfache Beziehungen zwischen der Trunksucht und der homo- 
sexuellen Triebkomponente des Mannes. Der so häufige Eifersuchtswahn des Alko- 
holikers beruht wahrscheinlich auf einer Fixierung derselben. Seine erhöhte Sugge 
stibilität kann ebenfalls damit in Zusanunenhang gebracht werden. Seine grosse 
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Eitelkeit, sein Egoismus und seine Selbstüberschätzung beweisen eine Regression 
zum infantilen Narzissmus. Der häufige Konnex von Verkrüppelung mit unheil- 
barer Trunksucht setzt als endogene Ursache einen dauernd gekränkten und zu 
reaktiver Äusserung gezwungenen Narzissmus voraus. 

Der durch die Roheiten des süchtigen Vaters verstärkte Öpiduskomplex bewirkt 
bei vielen Trinkerkindern ein unbewusstes Schuldgefühl und eine depressive Ver- 
stimmung, die nur zu oft wieder den Drang zum Sorgenbrecher Alkohol auslösen 
und ebenso deletär wirken, wie die direkte erbliche Belastung. 

Die Halluzinationen des Alkoholdeliranten weisen vielfach eine weitgehende 
Verwurzelung in Jugenderlebnissen und affektbetonten Einstellungen der Persön- 
lichkeit auf auch bei Kranken ohne schizophrene Veranlagung. Mit Hanns Sachs 
dürfen wir die Süchtigen, speziell psychopathische Alkoholiker als Zwischenglieder 
zwischen Zwangsneurotikern und Perversen auffassen. 

Die einzig richtige Behandlung der Alkoholiker durch Erziehung zur völligen 
Abstinenz liegt nicht allzuweit vom Wege der neuern psychoanalytischen Methoden 
ab,-die vom Analysanden ja u. U. auch Versagung auf lustbetonte Gewohnheiten 
fordern. (Autoreferat.) 


Diskussion. 


Prof. Bleuler: Die Psychoanalyse ist bis zu einem gewissen Grade auf einem 
toten Punkt angelangt. Das Referat von Christoffel gibt eine gute Zusammen- 
fassung des praktisch Brauchbaren; seine Thesen können ganz allgemein in Betracht 
gezogen werden. Zu de Montet’s Vortrag ist zu sagen, dass erkenntnistheoretische 
Philosophie gar nichts mit Psychanalyse zu tun hat, wenn ihre praktischen Ideen 
in Betracht fallen. Die Freud’sche Psychologie ist inkommensurabel mit der Bleuler- 
schen Psychologie. An Bersot’s Vortrag hat der Titel überrascht, was er brachte, 
ist eine Kritik des Assoziationsexperimentes, aber nicht der Psychanalyse; es wird 
bei diesen Untersuchungen etwas herauskommen, aber nichts, was gegen unsere 
früheren Auffassungen sprechen wird. Maeder’s angenehm zu hörenden Ausführungen 
sind selbstverständlich und berühren das Prinzip nicht. Vortragender freut sich, 
dass v. Muralt fast keine Differenzen mehr mit ihm hat; da Berze erwähnt wird, 
. betont er, mit vier Fünftel der Berze’schen Auffassung einig zu gehen. Vortragender 
wehrt sich besonders gegen den Vorwurf, ein Assoziationspsychologe zu sein, für ihn 
ist auch die Zielsetzung durch die Affekte und Triebe bewirkt. In der Schizophrenie 
spielen psychische Momente eine grosse Rolle, aber eine gewisse Disposition muss 
doch da sein; die verblödenden Fälle, die schweren Fälle von Katatonie sind nicht 
psychisch bedingt. Die Ausführungen Kielholz’s haben Vortragenden sehr erfreut, 
das Problem ist aber noch nicht gelöst; es werden viel trunksüchtig aus Komplexen, 
sie werden aber nicht zu Alkoholikern im psychiatrischen Sinne. 

Gräter (Basel) hat sich gefreut über die Ausführungen Dr. Strasser’s, weil es 
immer gut tue, alte Begriffe erneuter Kritik zu unterziehen und zu revidieren. 
In manchem begreift er ihn sehr wohl. Die meisten Schweizer Analytiker werden 
z.B. mit ihm einig gehen in der Verwerfung der allzugrossen Ausdehnung des 
Sexualitàtsbegriffs. Unklar war auch dem Sprechenden immer der Begriff der 
Konversion. Er sieht die Dinge viel einfacher und ist mit Dr. Strasser einverstanden, 
dass es durchaus nicht immer einer Verdrängung bedarf zum Zustandekommen 
eines nervösen Leidens. Für ihn sind psychogene Störungen mit körperlichen 
Äusserungen eben einfach Unlustreaktionen infolge innerer Konflikte und gestörter 
Beziehungen zur Umwelt, die als Gefühle, eben sowieso immer und von vorneherein 
mit körperlichen Ausserungen, Veränderungen der Spannungen in Blutgefässen, 
Muskeln, Drüsen usw. verbunden sind, als zum Wesen selbst der Gefühle gehörig. 
Eine Verdrängung und Konversion in körperliche Symptome ist hiezu nicht nötig. 
Dass aber vielfach eine solche Verdrängung stattfindet, wird auch Dr. Strasser 
gewiss nicht leugnen können. Dann aber bleiben die ursprünglichen funktionell- 
körperlichen Gefühlserscheinungen einfach bestehen, trotzdem das ursächliche 
Erlebnis aus dem Bewusstsein verschwunden ist. Auch da ist eine Konversion zur 
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Erklärung derselben nicht nötig. Weitere Änderungen durch assoziative Über- 
tragungen, Verschiebungen, Kontaminationen usw. können ja natürlich stattfinden 
und zwar ohne dass wir uns dessen bewusst werden. Und das erst sind die besonders 
schlimmen nervösen Leiden, die immer nur durch Psychoanalyse geheilt werden 
können, d.h. nachdem zunächst die kausalen Erlebnisse und Konflikte wieder 
bewusst geworden sind. Denn um korrigiert und umgestimmt zu werden, miissen 
sie erst wieder zugänglich geworden sein. Wie da Kollege Strasser ohne den Begriff 
von Unterbewusstsein, oder graduellem Bewusstsein, bis zum vollständig Unbewauss- 
ten, auskommen will, ist mir allerdings absolut unverständlich. Dieses Unterbewusst - 
sein ist übrigens nicht erst eine Forderung der Psychanalyse, sondern wurde längst 
verher schon durch die Hypnose festgestellt und von den Gehirnanatomen postuliert. 

Zum Vergleich zwischen Alkohol und Psychanalyse durch Dr. Kielholz weist 
der Sprechende auf den wesentlichen Unterschied der toxisch, bioziden Wirkung 
und antisozialen Folgen beim Alkoholgenuss hin, die bei der Psychanalyse nicht vor- 
handen sind. Und ebenso, wie durch den Alkohol Hemmungen aufgehoben werden 
können, finden durch die Flucht zu demselben starke Verdrängungen als Folge und 
verbunden mit der tox-amnestischen Wirkung statt. Über die Behandlung des 
Alkoholismus durch Psychanalyse wurde schon berichtet von Dr. Stein am XIII. In- 
ternationalen Antialkoholkongress im Haag 1911 und dem Sprechenden am 
XVI. Antialkoholkongress 1922 in Lausanne. (Beide Berichte zu beziehen im 
Alkoholgegnerverlag, Lausanne, Avenue Dapples 5.) Herrn Prof. Bleuler muss der 
Sprechende erwidern, dass er schwere chronische Alkoholiker mit tiefen Komplexen 
behandelt hat, bei denen die Psychanalyse sehr wichtig war. (Autoreferat.) 

Morgenthaler (Münchenbuchsee) bedauert, dass führende Psychanalytiker aus 
Prinzip fern geblieben sind. Die Psychanalyse ist über ihre ersten Anfänge hinaus, 
sie ist ein Faktor geworden, mit dem jeder Psychologe sich objektiv auseinander 
setzen muss. Christoffel's Thesen haben ihn etwas überrascht, sie sind zu positiv 
analytisch und zu wenig kritisch ausgefallen. Die Kritik Strasser’s war formvollendet 
und schön, aber sie war kein Koreferat und hat auch keine grossen Gegenbeweise 
gebracht; er hat einfach eine ‚Irrlehre‘‘ durch ein anderes System ersetzt. Die Psy- 
chopathen tragen Schneekenhäuser von subjektiven Ansichten herum, die soll man 
nicht zum System ausbauen. Man muss vielmehr auf Tatsachen eingehen, die Grund- 
tatsachen untersuchen und miteinander vergleichen. Man sollte auch negative Tat- 
sachen und die Misserfolge publizieren. Bei Schizophrenen ist grösste Vorsicht 
notwendig, Vortragender sah unter 400 Aufnahmen 6 Fälle mit ausgesprochener 
Sehädigung durch die Psychanalyse, meistens Schizophrenien mit Erregungen, 
das sind verhältnismässig wenige; die Schizophrenen weichen instinktiv aus, wenn 
geschadet wird. Auf alle Fälle ist ihre psychanalytische Behandlung nur in einer 
Anstalt möglich. 

Prof. Veraguth (Zürich) wurde durch die These 3 von Christoffel am meisten 
zum Widerspruch gereizt, nieht wegen der Kritik Strasser's, sondern weil der Arzt 
Psvehologie nötig hat, aber nicht in dieser Form. Der Arzt muss zuerst die Psycho- 
logie seines eigenen Berufes lernen, er muss lernen, richtige Anamnesen aufzunehmen, 
dies ist eine sehr einfache aber sehr wichtige Frage. Die dazu nötige Psychologie ist 
eine natürliche Psychologie, die gut jedem Studenten der Medizin beigebracht wer- 
den kann, der überhaupt zur Medizin taugt. Für Psychanalytiker sind aber besondere 
Voraussetzungen notwendig, man muss ein gewisses Flair haben, ob man sich an 
die Analyse wagen darf. 

Bach (Riehen) frägt an, ob es Fülle gibt, wo es eine ärztliche Pflicht ist, eine 
Psychanalyse einzuleiten. 

Sarasin (Basel): Von Freud herkommend, schildert. er, wie die Analyse so mensch- 
lich hergeht wie nur möglich, besonders von den Träumen ausgehend. Die Theorie 
ist nur das Hilfsgerät oder auch das Epheu, das sich um den Baum rankt, das 
Tatsachenmaterial wird dadurch zurückgedrängt, aber das einfallende Verständnis 
dringt wieder zu ihm hindurch. Das Unterbewusstsein ist ein Hilfsausdruck. Zeigt. 
an der Krankengeschichte eines Jungen Engländers, wie eine starke Bindung an eine 
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10 Jahre ältere Schwester entstund durch eine im 6. bis 10. Jahre starke sinnliche 
Erregung durch dieselbe; dies hatte der Patient verdrängt und es war ihm später 
nicht mehr zugänglich; er wurde durch die Analyse geheilt. 

Ris (Rheinau) erblickt in der heutigen Diskussion ein Stück Geschichte der 
Wissenschaft, weil er schon den Anfang mitmachen konnte. Zur Zeit, wie er in 
Rheinau Assistenzarzt war, wurde er durch seinen damaligen Chef Dir. Bleuler in 
den Jahren 1894/95 auf die erste Arbeit von Breuer und Freud aufmerksam gemacht. 
Dann kam eine Latenzperiode, bis in einer Versammlung in St. Urban, wo Jung 
und Ricklin ihre Assoziationsstudien vortrugen. Dies wurde zum Ausgangspunkt 
für die Bewegung in der Schweiz und unser Verein wurde die Freistätte für sie, 
da sie von der Geheimratspsychiatrie verpönt war. Es gab auch Proteste, es war 
aber eine Lust dabei zu sein, dann kam eine neue Latenzperiode und heute nun ist 
Sprechender angenehm überrascht durch die neuen Formen und Kritiken und durch 
die ganze Auswirkung der Psychanalyse. Die Psychanalyse hat eine ausserordentlich 
befruchtende Wirkung gehabt besonders auf die deutsche Psychiatrie. Alle ihre 
neucsten Blüten führen auf die psychanalytischen Methoden zurück. Aus dieser 
ganzen (Greeistesrichtung entstund schliesslich auch Bleuler's grundlegendes Schizo- 
phreniewerk. 

Es ist das Unglück der Historie, dass sie von den Zeitgenossen nicht geschrieben 
werden kann. 

M. Minkowski (Zürich): Die gegenwärtige Versammlung hat mich als Neu- 
rologen und Neurobiologen in hohem Masse erfreut; denn sie zeigte mir, wie sehr 
die Psychiatrie sich in letzter Zeit in biologischer Richtung entwickelt hat, und es ist 
ein unbestreitbares Verdienst der Psychcanalyse, ihr dazu in hohem Masse mit- 
verholfen zu haben. Ganz ungetrübt ist diese Freude allerdings nicht geblieben, 
wie es mit den meisten Freuden zu gehen pflegt: beim Vortrag des Kollegen Strasser 
habe ich wohl die schwungvolle Form bewundert, aber inhaltlich haben mich seine 
gegen die Psychoanalyse und speziell den Begriff des Unbewussten gerichteten Aus- 
führungen in keiner Weise überzeugt. Zunächst ist es nicht richtig, dass Freud 
das Unbewüusste „erfunden hat; letzteres besitzt vielmehr eine lange Vorgeschichte 
und hat von altersher in verschiedenen philosophischen Systemen eine wichtige 
Rolle gespielt. So hat schon Aristoteles zweierlei Psyche unterschieden: eine 
wr koyıgrızy oder logische, d. h. höhere geistige Psyche und eine wryr aroyos 
— eine unlogische oder richtiger alogische Psyche, die nur auf sinnlicher Auffassung, 
Begierden und Trieben beruht und dem Unbewussten in der Psychoanalyse in man- 
cher Beziehung nahekommt. Einen breiten Platz nimmt das Unbewusste z. B. auch 
in buddhistischen Lehren ein; es ist hier oft die Rede vom „Somskara’, d.h. von 
unbewussten bildenden Kräften, die für das menschliche Schicksal gestaltend und 
bestimmend sind. Hingegen ist es ein grosses Verdienst von Freud, den Begriff des 
Unbewussten für die Psychologie und die Psychiatrie anwendbar und fruchtbar 
gemacht zu haben, und ich stehe nicht an, ihn auch vom biologischen Standpunkt 
zu verteidigen. In einem Aufsatz über „Das Unbewusste' sagt Freud selbst, dass 
die Frage, ob man die latenten Zustände des Seelenlebens, deren Annahme auch vom 
biologischen Standpunkt unbedingt notwendig erscheint, als unbewusste seelische 
oder als physische bezeichnen soll, auf einen Wortstreit hinauszulauten droht. Es 
erscheint ihm nur zweckmaässig, an diesen Zuständen dasjenige in den Vordergrund 
zu stellen, was man von ihrer Natur besser kennt, und da mag man Freud darin bel- 
stimmen, dass die Beziehungen gewisser höherer Schichten der nicht bewussten 
Psyche zum Bewusstsein gegenwärtige besser bekannt und zugönglicher sind als die 
zu den physiologischen Vergleichen nn zentralen Nervensystem. Aber das ist nichts 
Prinzipielles noch Dauerndes, und es ist durchaus wahrscheinlich, dass mit dem 
weiteren Fortschritt der Wissenschaft diese Verhältnisse sieh verschieben und wir 
von organischen bezw. hirnphysiologisehen Vorgängen dort sprechen werden, wo 
wir heute vom Unbewussten sprechen. Wichtige Ansätze zu einer derartigen bio- 
logischen Psychologie, die die seehsehen Vorgänge in tieferen Schichten des organi- 
schen Geschehens bis hinab zu elementaren Zellprozessen zu verankern sucht, 
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sind bereits heute vorhanden (v. Monakow u. a.). Wie hingegen von der Bewusst- 
seinsphysiologie, wie sie Strasser vertritt, ein Anschluss an die Biologie zu finden ist, 
kann ich mir nicht vorstellen. 

Besonders interessiert und gefreut hat mich das Referat des Kollegen v. Muralt, 
der die verschiedenen psychoanalytischen Auffassungen der Schizophrenie in licht- 
voller Weise dargestellt hat. Mit seiner Auffassung bin ich im grossen ganzen ein- 
verstanden, nur kann ich ihm nicht folgen, wenn er die psychischen Mechanismen 
bei der Schizophrenie als primär, die somatischen physiopathologischen Vorgänge als 
sekundär ansieht. Da er übrigens wie alle Psychoanalytiker auch das Unbewusste 
zur Psyche rechnet und in ihm sogar ein entscheidendes Element derselben erblickt, 
so reicht dasjenige, was er unter Psyche versteht, bereits weit in das Physiopatho- 
logische, Somatische und Organische hinein, so dass eine prinzipielle Gegeniiber- 
stellung von Psyche und Soma als von primären und sekundären Vorgängen kaum 
möglich erscheint. Überhaupt bilden rein physische und rein psychische Vorgänge 
tatsächlich nur extreme und eigentlich fiktive Grenzfälle, zwischen denen keinerlei 
Beziehung und kein Übergang möglich erscheinen; in der Wirklichkeit sind daher 
physische und psychische Elemente innig miteinander vermischt und verwoben, 
wodurch das psycho-physische Problem aufhört, ein Problem von starren und 
unlösbaren Beziehungen zu sein und sich in eines von eigentümlicher, äusserst 
labilen und wechselvollen gegenseitigen Verbindungen und Verknüpfungen um- 
wandelt. (Autoreferat.) 

Bersot (Burghölzli): La Psychanalyse manque d’une conception fondamentale 
et généralement valable de la vie de conscience. Seule une telle conception cependant 
peut rendre possible une comparaison objective des observations les unes avec les 
autres. Le but de la méthode quantitative, n’est pas de faire de la statistique, 
comme on le croit ordinairement, mais bien de parvenir à exprimer objectivement 
les données de l’observation. La méthode quantitative, mise au service d’une con- 
ception généralement valable de la vie de conscience, sauvegarde le contact avec la 
recherche scientifique. Elle permet de nous rendre compte qu’en biologie, il n’y 
a pas seulement des lois constantes, comme dans les sciences exactes, mais surtout 
des lois de variabilité, lois qu'elle nous permet de déterminer. (Autoréféré. ) 

Diem (Luzern) frägt, wie es steht mit der Indikation und den bisherigen Erfolgen 
der Psychanalyse bei traumatischen Neurosen. Die gegenwärtige Behandlung 
dieser Krankheit mit Abfindungssummen ist vom medizinischen Standpunkt aus 
unbefriedigend. Es wire zu begriissen, wenn sie durch eine psychische Behandlung 
erfolgreich ersetzt werden kônnte. (Autoreferat.) 

Demole (Geneve) insiste sur l’importance de la psychanalyse, elle est un 
puissant levier de travail et il ne faut pas se laisser arrêter par l'hypothèse de 
,l'inconseient" 

de Montet (Vevey): Es ist mir absolut klar, dass Herr Professor Bleuler meine 
Ausführungen nicht anerkennen kann. Denn als er in seiner Naturgeschichte der 
Seele die Eigenart des Bewusstseins abschaffte, konnte er sich dabei nur in ganz 
unbegreiflicher Weise über scine Autismuslehre hinwegsetzen, die doch gerade die 
Tatsache verschiedener Auffassungen ein und demselben Tatbestand gegenüber 
illustriert. Da es nun bei lauter subjektiven Auffassungen unmöglich sein Be- 
wenden haben kann, muss dech die Frage zum Problem werden, wie es über all diese 
Versehiedenheiten hinaus zu Uebercinstimmung und speziell zu wissenschaftlichen 
Auffassungen kommen kann. Diese Hauptfrage vermisse ich bei Herrn Professor 
Bleuler und ihre Beantwortung liegt in der Tatsache, dass wir nicht nur ein inhalt- 
liches, sondern ein artgleiches, überinhaltliches Bewusstsein haben. 

In der Beziehungspsyehologie von Herrn Dr. Strasser vermisse ich die Stellung- 
nahme zur Naturwissenschaft und Gesetzen, zur Voraussetzung von einem Lesche- 
hen, das grundsätzlich ohne Zutun von Bewusstsein cder Finalität erfolgt. 

Herr Kollege Maeder hat mit Eleganz den Rahmen der Psychanalyse gesprengt 
und in ansebaulicher Weise gezeigt, wie der Wirkenszusammenhang zwischen Arzt 
und Patient in ieder Hinsicht über kausale und rationale Zusammenhänge hinaus- 
reicht. 
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Im Vortrage von Herrn Kollegen von Muralt konstatiere ich ganz ähnliches, 
insofern als auch da die angenommenen Einzelwirksamkeiten (z. B. organische Ur- 
sachen, physische Ursachen) überschritten werden, jedoch ohne dass dieses Über- 
schreiten prinzipiell gewürdigt wird. Zum Beispiel: Narzissmus oder Halluzination 
kann nicht an sich, also inhaltlich, charakteristisch und pathologisch sein, denn 
beide kommen auch normal vor; ferner: die Komplexe der Hysterie sind nach Jung 
nur beweglicher als beim Schizophrenen. Also auch hier Preisgabe des Typischen, 
Einzigartigen. Das Wesen der Psychose liegt bald im organischen Grundprozess. 
bald in den psychischen Mechanismen; die Priorität kommt bald jenen, bald diesen 
zu. Es handelt sich um „durchaus kausale‘‘ Zusammenhänge, aber wir müssen uns 
an konditionales Denken gewöhnen, an ein Zusammenbestehen von Ursachen; 
Herr von Muralt bestätigt meine Behauptungen, wonach die Totalität des wirklichen 
Geschehens sich nicht von einer ursächlichen Auffassung erfassen lässt; er gibt auch 
zu, dass hinreichende organische Befunde die psychologischen Auslegungen glatt 
widerlegen würden. (Autoreferat.) 

Ch. Strasser (Zürich): Wie Herr Prof. Bleuler es in seinem Diskussionsvotum 
machte, nämlich, dem Programm entlang sämtliche Redner unserer beiden Tagungen 
zu erwähnen und zu belobigen, ausgenommen den Gegner (was wohl mit dem Aus- 
drucke ,,unbewusstes Vergessen‘ den fatalistischen Psychoanalytikern befriedigend 
erklärt sein dürfte), so könnte ich mich umgekehrt den psycho-analytischen Gegnern 
gegenüber verhalten und auf ihre Einwendungen nicht mehr antworten, da sie 
eigentlich samt und sonders in dem Vortrage „Kritik der Psychoanlyse‘‘ von vorne- 
herein vorausgesehen und beantwortet waren. Vera Strasser und ich halten selbst- 
verständlich alle unseren kritischen und nicht: widerlegten Einwände aufrecht und 
betonen um so stärker die gänzliche Revisionsbedürftigkeit der Freud’schen Lehre 
in ihren verschiedensten Varianten. Wenn Herr Minkowski sich berufen fühlt, 
mitzuteilen, dass das Unbewusste gar keine Schöpfung Freuds war, sondern schon 
bei den alten Griechen vorkam, so ist es wirklich banal, diese bekannte und übrigens 
nicht zur Diskussion gehörende Tatsache anzuführen. Braucht man H. Minkowski 
hinzuzufügen, dass z. B. gerade die Leibniz’sche Philosophie sich eingehend mit 
diesem Begriffe beschäftigte? Für mich handelt es sich nicht um die Frage des 
Unbewussten, sondern was man aus diesem Unbewussten machte, wie man mit 
diesem Unbewussten in der Psychoanalyse umging. Ich habe denn auch in meinem 
Vortrage ausdrücklich mit den Worten begonnen, dass es Vorgänge gebe, die nur 
deswegen zu Problemen, gar zu Zentralproblemen des menschlichen Denkens wurden, 
weil der sogenannte Wissenschaftler, aus seiner allzumenschlichen Fähigkeit zur 
einseitigen Orientierung heraus, sie dazu mache und weil dieserweise das Unbewusste 
eine mythologisch-materialistische, in diesem Sinne gänzlich erfundene und noch 
dazu beinahe zum Fatalisınus führende Bedeutung erhielt, die zu einer Klärung und 
Bekämpfung dieses Begriffs nötigte. Würde das Wort unbewusst nur all das bedeuten, 
was wir im Augenblick, in jeder neuen Gegenwart gerade nicht wissen, nicht re- 
gistrieren und was wir uns auch nicht bewusst machen, so würde es sich tatsächlich, 
wenn wir dieses Unbewusste ablehnten, nur um einen Wortstreit handeln. Nicht 
aber ist dies der Fall, wenn wir uns dem psychoanalytischen ‚Organe‘ des Un- 
bewussten gegenüber befinden, welches man künstlich herstellte und dazu nocb 
gar mit Geheimnissen versah, welches uns treiben, unser Ich beherrschen, Krank- 
heiten hervorrufen, Genesungen herbeiführen kann usw. Hier, bei dieser verein- 
seitigten, verabsolutierten Herstellung des menschlich-psychischen Mechanismus 
setzte unsere Kritik ein und wird sie weiter einsetzen müssen, bis es den sogenannten 
Naturwissenschnftlern, die sich mit der Behauptung, dass sie die biologische Methode 
anwenden, lediglich wichtig tun, die uns biologisches Unverständnis, ohne dies 
freilich zu beweisen, vorwerfen, klar wird, wie sehr sie aus der Phantasie schöpfen, 
solange sie ihre von vielen Seiten in der Diskussion als Arbeits- oder Hilfshypotliese 
zugegebenen Begriffe weiter verwenden. Jeh muss hier noch einmal darauf aufmerk- 
sam machen: fleissig aneinandergereihte angebliche Kausalitäten nach hinten und 
nach vorn sind noch keine Biologie. Und wenn Herr de Montet behauptet, ohne das 
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Unbewusste gingen die Grundvoraussetzungen in der chemisch-physikalischen 
Forschung verloren und Herr Minkowski anzugeben beliebt, dass die Hirnanatomie 
zu der Annahme eines Unbewussten genötigt hätte, so wundert mich eine derartige 
Diskreditierung der nach Tatsachen fahnden wollenden Naturwissenschaft. Ich 
hätte die Herren so gerne zum Beweise gebeten. Es scheint uns nur, dass wir, so 
wenig wir zur Erklärung der Fähigkeit eines Muskels, eine gewisse Kraft durchzu- 
leiten, um das eine Mal eine Feder, das andere Mal ein Gewicht von 5 kg, das dritte 
Mal ein Maximalgewicht zu heben, der Annahme eines psychoanalytischen, welt- 
lichtunfähigen Unbewussten bedürfen, so wenig bedürfen wir im Grunde zur Er- 
klärung der Hirnanatomie, geschweige denn zur Erklärung unserer psychischen 
Funktionen, dieser Übungen, Gewohnheiten, Bereitschaften, die letzten Endes 
höchstens auf einer das Leben voraussetzenden Durchleitungsfähigkeit beruhen, 
der Hilfshypothese oder Annahme eines Unbewussten. 

Auf die Bemerkungen Morgenthalers, der sich aus mir gänzlich unbegreiflichen 
Gründen schulmeisterliche Rechte anmasst, ist eigentlich nicht viel zu sagen, weil 
sie auch nichts zur Sache Gehörendes berührten. Höchstens kann man bemerken, 
dass derjenige, der sich die Pflicht aufbürdet, über Formvollendung zu reden, um 
damit den Inhalt in den Hintergrund zu rücken, sich über die Befähigung, die Form 
zu beurteilen, ausweisen können sollte. In unseren Versammlungen aber handelt 
es sich nicht um Formfragen, über die Morgenthaler Zensuren erteilt. Wissenschaft 
verlangt wissenschaftlich vollinhaltliche Beweise und wissenschaftlich vollinhaltliche 
Ablehnungen. Sie hat sich nicht an Stimmungen und Verstimmungen der Diskus- 
sionsredner zu kehren. Herrn Prof. Veraguth gegenüber nehme ich dankend auf, 
dass er unsere Ausführungen als „Anathema sit!‘ kritisiert. Wir werden es stets 
auf uns nehmen, eine Wissenschaft, die auf Fiktionen und auf Hypothesen ohne 
irgendwelchen Wahrscheinlichkeitswert beruht, mit einem ‚„Anathema sit ! zu be- 
antworten. „Anathema sit !“, sofern es sich um der Psychoanalytiker erfundenes, 
materialistisch und fatalistisch gefärbtes Unbewusstes, um den Ödipuskomplex, 
die Verdrängung, Übertragung usw. handelt! Und wenn Herr Veraguth nebenbei 
mit Recht anderweitige, nicht nur psychoanalytische therapeutische Möglichkeiten 
hervorhebt, so ist das eine Frage für sich, die ich in meinem kritischen Referat mir 
nicht zur Aufgabe gestellt hatte. Aber auch Herrn Veraguth lässt sich mit dem Satze 
prinzipiell antworten, dass die Therapie nur nach einer einzigen, richtigen Methode 
geführt werden muss und niemals nach verschiedenen, opportunistischen Gesichts- 
punkten. Als interessante Erscheinung bei den Vorträgen fast aller psychoanalytı- 
schen Referenten und Redner übrigens muss doch den Teilnehmern unserer Tagung 
aufgefallen sein, wie die Psychoanalytiker selbst allenthalben auf die Schwierig- 
keiten und Gefahren ihrer Therapie aufmerksam machten. Wie jeder von ihnen 
zwar die grundlegende Bedeutung der Psychoanalyse als einer Theorie, aus der die 
psychischen Funktionen nun restlos erklärt seien, hervorhob, seine therapeutischen 
Schachzüge aın Einzelfall zwar herausstrich, aber gleichzeitig die grössten Ein- 
schränkungen in bezug auf die Anwendung der psvchoanalytischen Methode als 
Therapie hervorhob. Die Erfahrungen müssten ihnen gezeigt haben, dass ihre 
eklatante Iasuistik, die sie gerne im Gänsemarsch aufmarschieren lassen, in der 
Wirklichkeit sehr viel Wenn und Aber enthält. Niemand besser, als Herr Diem, 
der im Grunde bei Erwähnung des Schulfalles der Psychoanalyse, der traumatischen 
Neurose, nichts von therapeutischen Erfolgen der Psychoanalytiker zu sehen und 
hören bekomunen hatte, müsste den Psvchoanalytikern die Augen öffnen, wie sehr 
Theorie und Praxis hier auseinanderklaffen. In Wahrheit müssen Theorie und 
Therapie unter allen Umständen übereinstimmmen, wobei man sich hüten soll, die 
Scheintherapie als eine wahre auszugeben. Leider musste man diesen Satz hinzu- 
fügen in Anbetracht der vielen Standpunkte, denen man in der Theorie und Therapie 
der Psyche stetsfort begegnet. Und wenn Herr Sarasin sich als dankbarer Analysand 
Freuds bekennt, daneben aber betont, dass man bei Freud das Theoretische’ als 
Itfeureranke betrachten müsse, das sich um den Braun winde, so hat er mit dem 
vsänzlich verfehlten Bild, wenn man in solehen unwissenschaftlichen Bildern reden 
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wollte, selbst die unbarmherzigste Kritik an der vertretenen Theorie und Praxis 
ausgeübt. Wenn ich aber den Gedankengang des Herrn Sarasin weiter fortsetzen 
und nachweisen wollte, dass der zwar mitunter ästhetisch schöne Efeu dem Stamm, 
der Mauer Licht und Luft wegnimmt, so ist dies nichts weiter als ein Bildgeflunker, 
"üus ich benutze, um das spielerische und nicht wissenschaftliche Benehmen in der 
Diskussion beinahe gesellschaftlich weiter zu führen und um zu zeigen, wie ein solches 
Bild auch anders gedeutet werden kann. Bilder und derartige persönliche, nicht 
überprüfte Geständnisse haben nichts mit wissenschaftlicher Beweisführung zu tun. 
Freuds letzte Broschüre zum Beispiel, „das Ich und das Es‘, ist eine phantastische, 
aus Abstraktionen hergestellte, sagen wir, ästhetische Einheit. In der Psychologie 
handelt es sich aber nicht um Ästhetik, sondern um direkte Wahrheitsforschung, 
um Seelenheilkunst, und wir können uns schon anheischig machen, Wege, Methoden 
zu kennen, um die einzelnen psychischen Phänomene aus der Gesamtheit der Seele 
abzuleiten, dem seelisch Leidenden zu helfen, ohne das Geranke der Traumdeutung, 
Assoziationen, Symbole, Deutungen und anderer niedlicher, geistreicher, wissen- 
schaftlich anmutender Spielereien zu benötigen, an denen die Psychoanalyse ja so 
reich ist, vor denen sie besonders eindringlich (vermutlich aus bitteren Erfahrungen) 
bei der Dementia praecox selbst warnt. Hier divergiert vermutlich die Theorie 
gänzlich von der Praxis. Von Muralt auf seine fleissigen, kunterbunten und zusam- 
menhanglosen Ausführungen über die Dementia praecox zu antworten, wäre, weil 
sie aus rein theoretischen Spielereien und aus zurechtfrisierter Kasuistik hervorgeht. 
ein Vortrag für sich. Ebenso auf das, was Maeder in seiner Therapie vom ,,Blitz- 
ableiter-Arzt‘‘ sagt, der fast zusammenbreche unter der materiellen Last, welche 
ihm die Leiden seiner Patienten aufbürden. Hat denn dies etwas mit objektiver 
Wissenschaft zu tun? Was er vom „Zauberer-Medizinmann‘“ erzählte und von den 
angeblichen drei Behandlungsphasen, ‚zentripetal, zentral, zentrifugal‘‘, so ver- 
stehen wir die Notwendigkeit einer solehen Einteilung nicht, noch können uns 
wissenschaftlich anmutende Worte, die ein anwesender welscher Kollege als Verbiage 
bezeichnete, über das efeuartige Geranke aller dieser allegorischen Dinge hinweg: 
täuschen. Was heisst es, der Arzt müsse Künstler sein, Flair haben, auf seinen wissen- 
schaftlichen Altar ein Unbewusstes legen, was heisst angeborener Heiltrieb, ange: 
borenes Heilvermögen? Und wenn endlich Direktor Ris feststellt, dass 25 Jahre 
psychoanalytischer Forschung hinter uns liegen und die Psychoanalyse heute wohl 
an einem toten Punkt angelangt sei, so lässt sich feststellen, dass es notwendig dahin 
konmen musste, dass aber hoffentlich eine junge Generation in die Lücke springen 
wird. um aufzuräumen mit dem Ballast, mit der Irrlehre, mit welcher die allzu 
phantastische Psychoanalyse sich und ihren Jüngern die Zukunft versperrt. Wahre 
Wissenschaft erfindet nicht Tatsachen, sondern erkennt sie. (Autoreferat.) 
von Muralt (Zürich): Es freut mich, dass Prof. Bleuler kein Assoziations- 
psychologe sein will. M. E. entspringt aber seine Lehre von der primären Assozintions- 
störung der Schizophrenie durchaus einem associationspsychologischen Denken. 
Die Kritik der Psychoanalyse durch Dr. Strasser ist darum unfruchtbar, weil sıe 
von einer ungenügenden Kenntnis der Psychoanalyse ausgeht. Strasser spricht 
immer von der Psychoanalyse, ohne zu berücksichtigen, dass wir heute mindestens 
drei psychoanalytische Schulen haben, die ın wesentlichen Punkten differieren. So 
ist z. B. das Unbewusste bei Freud durchaus nicht identisch mit dem Unbewussten 
Jungs’s und Mäder’s. Strasser müsste also zum mindesten jeweils sagen, gegen 
welche Auffassung des Unbewussten er polemisiert. Zuzugeben ist freilich, dass mit 
dem Unbewussten von Jung und namentlich von einigen seiner Schüler ein gewisser 
Kultus getrieben wurde, der wissenschaftlich nicht berechtigt ist. Das sind eben 
Kinseitigkeiten und Übertreibungen, wie sie in der Geschichte der Wissenschaft 
offenbar unvermeidlich sind, und welche weder den ganzen Jung mit all seinen 
Leistungen, noch gar die Psyehoanalvse widerlegen. Dass wir in der Psychopathologie 
ohne die Annahme von unbewussten und dennoch wirksamen seelischen Inhalten 
nicht auskommen, scheint mir selbstverständlich. Strasser möge uns doch einmal 
eine Phobie oder ein Zwangssvmptom auf Grund seiner Bewusstseinspsychologie 





— 330 — 


erklären. Was Strasser ferner gegen eine gewisse Überschätzung des historischen 
Faktors bei der Neurose (Kausalismus) vorbringt, ist keineswegs originell. Jung und 
Mäder haben schon vor Jahren ganz ähnliche Argumente gegen gewisse Einseitig- 
keiten der Freud’schen Schule geäussert. Andererseits ist die grosse Bedeutung der 
Kindheitserlebnisse für die Neurosenätiologie auch von Forschern, die der Psycho- 
analyse fern stehen, wie z. B. von v. Monakow, bestätigt worden. Dazu kommt, dass 
die von Strasser’s vertretene „Beziehungslehre‘‘ ja selbst durchaus ein Kind der 
psychoanalytischen Bewegung ist. Ich kann in ihr nichts anderes sehen, als eine 
„verabsolutierte‘‘ (um mit Strasser’s zureden) und darum unmögliche Auflage der 
Freud’schen Lehre von den Objektbesetzungen. Dass der Neurotiker keine genügende 
Beziehung zu seiner Mitwelt hat, und es nötig ist, dies ihm zu zeigen, wissen wir alle, 
und es ist durchaus überflüssig, uns diese Selbstverständlichkeit an jedem Kongresse 
in wortreichen Ausführungen darzubieten. Um aber lebendige Beziehungen zur 
Aussenwelt zu bekomıinen, muss der Nervöse vorerst einmal Ordnung in seiner Psyche 
schaffen. Die Erlösung kommt ihm nicht nur von aussen. Strasser unterschätzt 
die Bedeutung des individuellen Faktors. Das Neurosenproblem ist eben keineswegs 
einfach eine Frage der Beziehungstechnik (und dabei kämpft man gegen den 
Materialismus!!). 

Mit der Frage der persönlichen Verantwortung, mit ethischen und Weltan- 
schauungsproblemen hat die Psychanalyse direkt nichts zu schaffen. Sie ist wesent- 
lich Methode zur Klärung seelischer Vorgänge; in Fragen der Ethik, der Philosophie 
ist sie inkompetent. Man kann von den verschiedensten Weltanschauungen aus 
Psychoanalyse treiben, und tut es auch, und keiner von uns hat das Recht, sich zu 
rühmen, er habe nun d i e psychoanalytische Weltanschauung. (Autoreferat.) 


Christoffel (Basel): Die vorgerückte Zeit lässt nur noch einige Worte zu. Mein 
einleitendes Referat war als Anregung, als Rahmen gedacht. Über die gute Auf- 
nahme meiner Ausführungen von den verschiedensten Seiten und die angeregte 
sachliche Diskussion habe ich mich sehr gefreut; noch mehr hätte ich mich gefreut, 
wenn unser Thema durch kasuistische Arbeiten wie besonders diejenigen von Kiel- 
holz und Tramer in Angriff genommen worden wäre. — Die sogenannten Thesen 
von Herrn und Frau Strasser sind unsachlich und unklar bei aller Beredtheit. Was 
soll z. B., um nur etwas herauszugreifen, heissen: ,,Selbstverstindlich wiirde man 
mit der Psa. wegen ihrer das geistige Leben bedrohenden Theorien nicht in den 
Kampf treten, wenn alle die Psa. „Annahmen‘ in Wirklichkeit bestünden. „Eine 
Theorie ist nicht bedrohend, wenn man sie an der Erfahrung misst; und eine An- 
nahme besteht eben nicht „in Wirklichkeit‘‘, sondern ist dazu da, an der Wirklich- 
keit gemessen zu werden. — In seinen mündlichen Ausführungen war Herr Strasser 
weder klarer noch sachlicher. So bedaure ich, dass Herr Strasser sich nicht wenigstens 
die Mühe genommen hat, an Hand von Fällen seinen ablehnenden Standpunkt zu 
begründen. Kritik heisst nicht, zu Tode reden, sondern anschauend beurteilen. 
Im übrigen verweise ich für das Für und Wider die Psa. auf die Einleitung meines 
Referates. (Autoreferat.) 


Geschäftssitzung. 


1. Jörger jun. referiert über die Encephalitiker-Enquête: (Erscheint ausführlicher 
in der Schweiz. mediz. Wochenschrift.) 
30 Kollegen haben 77 Fälle angemeldet, davon sind 48 männliche und 
29 weibliche. Bei 42 Angaben sind 27 im Jahre 1920 erkrankt und auf das 
Erkrankungsjahr gerechnet sind auf 39 Fälle 19 im 7— 10 Altersjahr erkrankt, 
wo also ein Maximum der Empfindlichkeit gegenüber den Schädigungen zu 
stecken scheint. Nach dem Charakter der Fälle könnte man, in erster Linie 
vom anstaltstechnischen Standpunkt aus, zwei Gruppen unterscheiden, die 
aktiven Formen, wo die psychischen Veränderungen im Sinne eines moralischen 
Defektes prävalieren und die apathischen Formen, wo die organischen Störungen 
im Sinne des Parkinsonismus vorwiegen. Beide Gruppen halten sich so 
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ungefähr die Wage. Ca. 40 der Fälle sind versorgt «der wurden als versorgungs 
bedürftig ausdrücklich bezeichnet, 20 etwa wären auf öffentliche Unterstützung 
angewiesen. (Autoreferat.) 


Auf Antrag von Herrn Prof. Bleuler soll das Material der Schweiz. Gemein- 
nützigen Gesellschaft überwiesen werden. 


Dardel (Le Chânet, Neuchâtel). ,,Le Traitement du Parkinsonisme post-encé- 
phalitique. 

Je considère le Parkinsonisme p. E. comme la phase secondaire de la maladie; 
ses symptômes commencent à se manifester lorsque le virus attaque les centres 
nerveux par la voie du liquide céphalorachidien. Les symptômes sont de deux 
ordres: Les uns sont d’origine inflammatoire, les autres d’origine cicatricielle. 
D'après les résultats du traitement que je pratique, je peux affirmer que les 
symptômes d’origine inflammatoire sont heureusement beaucoup plus impor- 
tants que les autres. 

On a constaté la présence du virus dans le liquide céphalorachidien et celle 
des anticorps dans le sang; la neutralisation des toxines ne peut se faire parce 
que les anticorps, retenus par la barrière hémato-encéphalique, ne peuvent 
pénétrer dans le canal rachidien. La maladie suit donc son cours. Dans ces 
conditions et pour remédier à cet état de choses, mon assistant, le Dr. Gonet 
et moi, avons pensé qu'il fallait tenter de neutraliser les toxines au moyen des 
anticorps. Pour y arriver, nous prenons le sang du malade et nous en injectons 
le sérum dans le canal rachidien. Cette opération est suivie d’une réaction 
fébrile et douloureuse, variable, suivant les malades, en intensité et en durée. 
On m'a objecté qu’il ne s’agit pas de neutralisation des toxines, mais bien de 
méningisme provoqué par l'introduction dans le liquide céphalorachidien de 
substances albuminoïdes; ce n’est pas le cas, les réactions consécutives à ces 
injections ne modifiant pas l’état des malades. 

Après l'injection de sérum, on constate un changement important qui se 
manifeste souvent dès le lendemain: Diminution ou disparition de l'attitude 
figée et des contractures, de la salivation, de la bradyphrénie, du défaut de con- 
vergeance des yeux. Les malades se sentent plus légers, plus forts, plus coura- 
geux; ils peuvent lire et s'occuper sans difficulté. Les injections peuvent être 
répétées sans qu’il y ait de contra-indications. Il faut procéder à la rééducation, 
surtout pour les mouvements automatiques qui n’existent plus. 

Dans les cas graves il en est autrement. La cure est beaucoup plus difficile. 
Il faut d’abord, semble-t-il, réveiller les toxines. La première injection donne 
une réaction très faible; les suivantes sont plus intenses mais atypiques, trai- 
nantes, prolongées, avec maux de tête, état saburral des voies digestives et 
vonissements. Les malades ont de la peine à se ,,défiger‘* et à se mouvoir. Les 
mouvements sont cependant bien plus faciles qu'avant les injections, mais 
encore très lents. C'est ici que doit intervenir la rééducation intensive et in- 
lassable qui exige le groupement des malades dans un établissement spécial. 
Elle n’est pas possible à domicile ni dans les hôpitaux ordinaires. Le tremble- 
ment, d'origine probablement cicatricielle, résiste au traitement. 

Technique: 1. On prend le sang au pli du coude; après dégraissage et 
désinfection de la peau, on pique la veine avec une lancette, ce qui permet de 
recueillir sans difficulté environ 50 em; le récipient le plus pratique est une 
ventouse qu'on recouvre de papier ou de gaze passés à l'alcool. On laisse reposer 
jusqu’au lendemain. 

2. Stérilisation des aiguilles, seringues, éprouvettes. Désinfection des 
mains; remplissage de la ou des seringues; on emploie tout le sérum, soit de 
10 à 80 cn; ponction lombaire après désinfection de la région; on recueille 
dans lPéprouvette stérilisée 10 à 20 em de liquide céphalo-rachidien; (il n'est 
pas nécessaire que la quantité corresponde exactement à celle du sérum in- 
jecté); injection lente du sérum; injection du liquide sous la peau de la cuisse. 


10. 


— 332 — 


Decubitus horizontal pendant au moins 24 H. Prise fréquente et régulière de la 
température; régime léger. (Autorefere.) . 
Eintritte: Dr. H. Oberholzer, Assistenz-Arzt, Burghölzli; 

Dr. $S. Frank, Assistenz-Arzt, Burghôlzli; 

Dr. A. Grossmann, Assistenz-Arzt, Burghôlzli; 

Dr. J. Wyrsch, Sek.-Arzt, St. Urban; 

Dr. JK de Saussure, Genève. 


Zum Ehrenmitglied wird ernannt Herr Prof. Dr. C. v. Monakow (Zürich). 


La société suisse de psychiatrie mise au courant du fait que l’on projette de 
supprimer de la 5ième édition de la Pharmacopée helvétique le Trional et le 
Sulfonal, décide à l'unanimité de demander le maintien de ces deux médica- 
ments étant donné leur importance considérable dans le traitement des maladies 
mentales et leur usage constant dans les établissements d’aliénés. 


Frühjahrsversammlung 1924 wird im Tessin abgehalten: Einladung von Herrn 
Dir. Manzoni (Casvegno-Mendrisio). 
Zum Konservator des Museums ın der Waldau wird ernannt Dr. Glaus. 


Zur Revision der Zählkarten wird beschlossen vorerst eine Enquéte bei sämt- 
lichen beteiligten Irrenanstalten zu veranstalten und dieses Material Herrn Prof. 
Bleuler zur Verarbeitung und Schaffung neuer Vorschläge zu überweisen. 


Nach Anhörung eines Referates von Herrn Prof. Bleuler über „Ärztliches Ge- 
heimnis und Krankengeschichten-Edition‘ (in extenso publiziert in Heft 1 der 
Schweizerischen Ärzte-Zeitung 1924 (S.1—3) und einer Diskussion, an der sich 
beteiligen die Herren Repond, Graeter, Bleuler, Elmiger, Strasser, Christojfel und 
Kielholz, nimmt der Verein einstimmig energisch Stellung gegen die als ein un- 
erträglicher Eingriff in das ärztliche Geheimnis, das den Ärzten die Behandlung 
der Kranken unmöglich macht, zu bezeichnende Zumutung des eidgenössischen 
Versicherungsgerichtes zur Herausgabe von Krankengeschichten. 


Auf eine Anfrage von Dr. Demole (Geneve) diskutiert der Verein die Frage der 
Anwendung neuer, von den chemischen Fabriken direkt gelieferter, Medikamente. 
Nach längerer Diskussion, an der sich die Herren Prof. Bleuler, Jörger iun., 
Repond, Schiller, Klaesi, Meier-Müller, v. Muralt, Morgenthaler, Demole, Dardel, 
Garnier, Steck, Bach. Strasser, Frau Dr. Strasser, Bersot, Minkowski, Reesc, 
Diem beteiligen, lehnt er ab, sich mit dem administrativen Teil der Frage zu 
befassen und nimmt folgende Resolution an: „Es ist für das Wohl der Patienter 
nützlich und für den Fortschritt der Wissenschaft notwendig, dass die Ärzte 
im allgerineinen und besonders die Ärzte an Krankenanstalten unter Berück- 
sichtigung aller Vorsichtsmassregeln neue Medikamente anwenden.‘ 


11. Referate. 


1. E. Tanzi, E. Lugaro: Trattato delle malattie mentali. 
II. Band, XX, 870, Società editrice libraria, Milane 1923. Edit, 3. 


Mit dem vorliegenden stattlichen Band ist der ‚spezielle‘ Teil der seinerzeit 
hier besprochenen Psychiatrie von Tanzi und Lugaro gefolgt. 161 sehr gut, gewihlte 
Bilder sind in den Text gestreut. Im übrigen stellt sich das Buch dem ersterschienenen 
Teil des Werkes gleich, sowohl in bezug auf seine gute Ausstattung, als auch auf die 
bemerkten drucktechnischen Nachteile in bezug auf Hervorhebung von Eigen- 
namen und Trennung von Haupt- und Nebentext durch verschiedene Drucktypen. 

Inhaltlich folgt der Text der allgemein üblichen Einteilung der Psychosen. 

Jeder Krankheit oder Krankheitsgruppe ist ein Kapitel gewidmet. Die organischen 
Psychosen eröffnen den Reigen mit der Darstellung des Alkoholismus in allen seinen 
klinischen Erscheinungen. Eine eigentliche Vererbung des Alkoholismus wird in 
Frage gestellt, hingegen eine degenerative Praedispcsiticn im allgemeinen als eine 
rundlage für die Entstehung der Alkoholkrankheiten in Diskussion genommen. 
Absolute Abstinenz gilt als Leitschnur für die Erreichung und für das Fortbestehen 
einer Heilung, zumal ein angeborener Defekt des Willens den Ex-Alkoholikern 
eigen sei. In der Prophylaxe werden alle Bemühungen des sozialen Kampfes gegen 
das Gift anerkannt, dech wird daran gezweifelt, ob sie genügen das Übel auszurotten, 
da dieses seine Wurzeln im sozialen Tiefstand der Arbeiterklassen habe. Nur die 
fortschreitenden Reformen der industriellen Organisation und der ganzen Gesellschaft 
verbunden mit dem geistigen und moralischen Emporheben der Arbeiterklassen 
könnten zum Ziele führen. 

Es folgen Kapitel über den Morphinismus, den Cccainismus und andere seltenere 
Nervenvergiftungen. Ausführlich ist die Pellagra beschrieben, die in unsern Zonen 
kaum zur Beobachtung kommen wird. Statisiken zeigen, wie auch hier die ziel- 
bewusste Arbeit der Krankheit zu Leibe gegangen ist, indem das Jahr 1896 noch 
3016 Todesfälle aufwies, das Jahr 1911 nur ncch 1222. Seitdem scheinen die Ver- 
hältnisse noch günstiger geworden. 

Das IV. Kapitel handelt von der progress. Paralyse. Es hält die Krankheit. trotz 
aller eingehend besprochenen Kuren als unheilbar, wenn auch als behandlungsfähig. 
Ein eigenes Kapitel ist der Hirnsyphilis und der hereditären Lues gewidmet, dem dann 
die Besprechung der juvenilen Paralyse, der Schlafkrankheit und der Tollwut an- 
gegliedert sind. 

Die Amentia wird auf verschiedene Ursachen zurückgeführt, vor allem fieber- 
hafte Erkrankungen. Die Besprechung der urämischen Psychosen und der Eklampsie 
schliesst sich an. 

Den Defektzuständen bei Thyreoideastörungen, dem Myxödem, dem sporadi- 
schen und endemischen Kretinisinus ist cler nächste Abschnitt gewidmet, dem Bilder 
beigegeben sind, die ausgezeichnet die Einwirkungen von anhaltend durchgeführten 
Thyreoidea-Kuren zeigen. Angeschlössen ist die Beschreibung des Morbus Basedow. 

Darauf werden die angeborenen Defektzustände des Gehirnes, die aınaurotische 

Idiotie und andere heredo-familiäre Erkrankungen des Nervensystems besprechen. 
Za schliessen sich die erworbenen Defektzustände an, Hämorrhagıe, Hirntumor, 
Trauma des Gehirns, Meningitis, Encephalitis epidemica, Cysticereus cerebri, Chorea 
u. a. Krankheiten, die wir eher gewohnt sind in den Lehrbüchern der innern Medizin 
beschrieben zu finden. 
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Die Dementia senilis und praesenilis reiht sich an, um die Epilepsie folgen zu 
lassen. > 
Mit dem XII. Kapitel wird die Dementia praecox besprochen, für die Bleulers 
Name in ,,demenza schizophrenica‘ als der beste angenommen wird. Eingehend 
werden die Symptome der Krankheit beschrieben, und mit reichem, vortrefflichem 
Bildermaterial illustriert. In der Diskussion um den Begriff wird Bleulers weite 
Fassung desselben nicht angenommen, denn eine psychische Dissoziation allein sei 
nicht genügend für den Beweis einer Schizophrenie, da u. U. auch bei gesunden 
Individuen psychische Dissoziation vorkommen könne Auch Bleulers Ansichten 
über Prognose und restitutio ad integrum werden nicht geteilt und Ansichten ver- 
treten, die von den praktischen Erfahrungen ausgehen, mehr denn von theoretischen 
Erwägungen. Zur Therapie wird ausgeführt, dass es keine spezifische geben könne, 
da die Ursachen des Leidens eben unbekannt sind. Bei der Ätiologie werden die 
verschiedenen Theorien über das Leiden dargestellt, die schon von den verschiedenen 
Autoren genannt wurden. Gemäss der Stellung des Buches zur Psychanalyse, wie 
sie schon bei Besprechung des I. Bandes ausgeführt wurde, kommen die psych- 
analytischen Erklärungsversuche, speziell die Theorien Jungs, nicht gut weg, die doch 
zum mindesten für die Psychologie der Schizophrenie sehr wertvoll waren, auch 
wenn sie eine Erklärung der Ursachen nicht zu geben vermochten. Man kann sich 
überhaupt des Eindruckes bei dieser und andern Kritiken an Freud und der ganzen 
psychanalytischen Bewegung nicht erwehren, dass die Autoren die ganze Sache mehr 
vom Studierpult weg ablehnen, als selbst praktisch erfahren haben, wie befruchtend 
die ganze Bewegung doch gewirkt hat, wie viel „Psychologie‘‘ sie brachte, auch wenn 
man nicht geneigt ist, in den zartesten analytischen Konstruktionsgebäuden mit 
herumzuklettern. 

An die Schizophrenie schliesst sich ein Kapitel über die Affektpsychosen, die 
Melancholie und die Manie an. Es wird besonders auf die Schwierigkeit der Dif- 
ferenzialdiagnose gegen die Dementia schizophrenica hingewiesen und gefragt, ob 
unsere diagnostischen Hilfsmittel in vielen Fällen ungenügend seien oder ob Über- 
gänge von einer Psychose zur andern vorhanden wären. 

Ausführlich, mit zahlreichen Krankengeschichten belegt, wird weiter die 
„psichosi ossessiva‘‘ besprochen, die Krankheitsbilder, die wir seit Freuds Benennung 
unter „Angstneurose‘‘ zusammenfassen. Für die Therapie dieser Fälle wird die 
Dwbois-Methode als wertlos und die Psychanalyse als unsinnig bezeichnet, indem 
unbewusste Mechanismen bei einem Zwangsneurotiker nicht vorhanden seien. 

Es kommen Kapitel über die Hysterie, die traumatische. Neurose und werden 
auch hier die Verdienste der Psychanalyse nicht anerkannt. 

Die geschlechtlichen Verirrungen, die moralischen Defekte, die psychopathischen 
Persönlichkeiten folgen, dann wird von der Paranoia geredet und im XIX. Kapitel 
nut dlem hereditären Schwachsinn das Klinische abgeschlossen. Das XX. Kapitel 
ist der Irrenanstalt, ihrer Geschichte, den Einrichtungen, Mängeln usw. gewidmet 
und bezieht sich in den praktischen Fragen zur Hauptsache auf die italienischen 
Verhältnisse. 

Der zweite Band schliesst sich würdig dem ersten an. Das ganze Werk ist ein 
wertvolles Handbuch, das aus reicher Kenntnis heraus geschrieben ist. Es ist, wie 
schon erwähnt, „organisch“ orientiert, mehr als die Blewler-Psychiater es im all- 
gemeinen sind, was aber den Wert des italienischen Werkes nicht herabsetzen wird. 

Jörger jun., Waldhaus-Chur. 
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2. Ottorino Rossi: Disfunzione tiroidea. 


Estratto dal volume ,,Funzioni e disfunzioni tiroidee” edito dall’ Istituto 
Sieroterapico Milanese. 


Stab. tipo-litogr. Stucchi-Ceretti. Milano 1923. 
134 pagine, 18 tavole con 30 figure. 


Nous tenons à attirer l'attention de nos lecteurs sur un remarquable travail 
du Professeur Ottorino Rossi. C’est une monographie (de dimensions très modestes, 
mais d’une documentation extraordinairement riche et d’une clarté exemplaire) 
sur les dysfonctions du corps thyroïde; une mise au point très personnelle et très 
originale d’une question toujours encore à l’ordre du jour, et qui a été traitée trop 
souvent d’une façon aussi prolixe que superficielle et contrastant avec la concision 
lapidaire et l’ordonnance rigoureuse du travail de notre excellent collègue de Sassari. 
Ajoutons que cet ouvrage est illustré d’une façon judicieuse et abondante. 

Dans son introduction l’auteur passe en revue les principales fonctions de la 
glande thyroïde: fonction morphogénique, trophique, métabolique, sympathicotonique 
et action sur d’autres organes endocriniens, notamment l’hypophyse, le thymus, les 
îlots du pancréas et la glande interstitielle du testicule. A ces attributions variées 
cn pourrait encore ajouter une fonction désintoxicante dirigée contre certains poisons 
endogènes ou exogènes (non pas dans le sens que lui prêtent Blum, Mc. Carrison et 
Oswald, mais dans une acception plus large). Quant à l'action thermorégulatrice — 
que l’auteur tient pour cliniquement établie, malgré les expériences de Graefe et 
Redwitz — elle n’est selon lui que le résultat combiné de l'influence du corps thyroïde 
sur les échanges nutritifs et sur le système nerveux viscéral. 

Mr. O. Rossi passe ensuite à l’étude de l’hormonologie thyroïdienne et des mé- 
canismes régulateurs qui par voie d’innervation, de corrélation et d’,interrelation", 
régissent les secrétions internes de l’organe; puis il examine les données sur lesquelles 
peut se baser l'évaluation quantitative de sa fonction (substance colloïde, granulations et 
gouttelettes intracellulaires, modifications de forme des éléments épithéliaux etc. ). 
C'est un excellent aperçu des plus récentes recherches biochimiques, physiologiques, 
histologiques, telles qu’elles se présentent à l’œil d’un clinicien averti. 

Comme premier groupe d'états maladifs dûs à une insuffisance de la fonction 
thyroïdienne, l’auteur envisage, sous les trois aspects cliniques du myxoedème de 
l'adulte, du myxæœdème congénital et du crétinisme sporadique, le tableau de l’athy- 
réose et hypothyréose grave. Puis il traite séparément les hypothyreoses bénignes 
en distinguant celles des adultes (myxædème fruste de Thibierge, hypothyréose 
chronique bénigne d’Hertoghe) et celles de l’enfance (myxidiotie incomplète de 
Siegert, infantilisme myxademateux de Brissaud ). A propos de ce dernier il esquisse 
le diagnostic différentiel des différentes formes de l'infantilisme, de la miscrosomie 
et du nanisme. 

Toute la seconde partie est consacrée à l’étude de la maladie de Basedow — 
cu plutôt de Flaiani- Basedow, l’auteur faisant à bon droit valoir la priorité du méde- 
cin italien qui, dès 1800 (donc quarante ans avant le praticien de Mersebourg et 
trente-cinq avant l’Anglais Graves!) a donné une description suffisamment appro- 
fondie du goître exophtalmique. En outre il fait remarquer — ce que beaucoup de 
neurologistes ignoraient certainement — que ce n'est pas Moebius, mais bien le 
chirurgien Rehn qui a le premier affirmé l'origine thyroïdienne de cette affection 
(1883). 

La façon dont Mr. Rossi a traité la sémiologie de la maladie de Basedow tient 
compte non seulement des phénomènes classiques, mais aussi des symptômes rares 
cu exceptionnels; ainsi l'énumération des signes palpébraux comporte le symptôme 
de Gifford (rétraction spasmodique de la paupière supérieure), celui de Boston (nature 
saccadée des mouvements palpébraux synergiques à ceux des globes oculaires), 
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celui de Jellinek et Tillais (pigmentation brune des paupières) etc. Si, par contre, 
l’auteur a rènoncé — et nous le regrettons — à s'étendre sur les variétés d'évolution, 
de pronostic etc., il se consacre d’autant mieux à la question particulièrement intéres- 
sante de la pathogénie. Ici nous le voyons, après un exposé impartial de l'hypothèse 
constitutionnelle et des différentes hypothèses neurogènes (,,nerveuse‘, pneumo- 
gastrique, bulbaire, sympathique), toutes plus ou moins abandonnées cu déchues 
au rang d’hypothèses accessoires, s'occuper plus spécialement des théories endo- 
criniennes. Il examine les faits cliniques et expérimentaux qui ont été cités à l'appui 
d’une pathcgénie thymique, pluriglandulaire, hypophysaire, surrénale ou thyroïdienne 
de la maladie de Basedow. La théorie de l'insuffisance thyroïdienne (en tant qu’organe 
désintoxicant) n’a plus guère de défenseur que Klose, et l’auteur l’écarte sans diffi- 
culté en démontrant que les arguments dont elle faisait état sont ou problématiques 
cu — pour la plupart — controuvés. Quant aux théories des l’hyperthyroïdisme et 
du-dysthyroïdisme, il cherche (ccmme nous l’avcns fait nous-même) à les concilier: 
il rend d’ailleurs à Moebius la justice d’avoir toujours admis non seulement un excès, 
mais aussi une perversicn, une déviation qualitative des sécrétions internes du corps 
thyroïde comme responsable des symptômes du goître excphtalmique. 

On trouvera dans le travail de Mr. Ottorino Rossi une énumération très succincte, 
mais fort complète, des épreuves de laboratoire qui ont été appliquées à l'étude de 
la maladie de Basedow: déviation du ccmplément; hypersensibilité envers les 
préparations thyrcïdiennes; recherche de ferments désintégratifs; action pathogène 
d'extraits de goître basedowien sur l'animal; réflexes sympathiques; recherches de 
l'adrénalinémie, de la lymphocytcse, de la glycosurie; réaction thermique à l'intro- 
duction parentérale d’albumines; épreuves de Xottmann, de Claude, de Bram ete. 

Le résumé des ,,thyrotoxicoses‘ cu , basedowoides*'* et également fort bien fait 
et bien „ala page‘. Il oppcse les thyrotoxiccses de la puberté à celles de l'âge adulte 
et distingue, dans la première categorie, la ,,pseudo-chlorose'* de F. V. Mueller et 
la „névrose basedowoide pubérale‘ de Potocki; dans la seconde, la forme banale de 
Stern, les ,,basedowoïdes émotionnels'* et le „goitre cardiaque‘ de Revilliod ( „Kropfherz‘‘ 
de Kraus), celui-ci se subdivisant en trois types: pneumique, nerveux et thyrotoxique. 
sur ce dernier pcint nous ferons quelques réserves, ne croyant point qu'en pratique 
ces trois types puissent se laisser différencier. 

L'auteur a largement utilisé et copieusement cité les auteurs suisses qui ont 
apporté leur appoint à tcutes les questions dont son livre s'occupe. Rendons-lui 
la pareille en faisont à ce bel cuvrage l'accueil très sympathique qu'il mérite. 

Robert Bing (Bale). 
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